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บทคัดย่อ
	 การมีข้อมูลต้นทุนบริการที่ถูกต้อง ครบถ้วน และเปรียบเทียบได้เป็นโครงสร้างพื้นฐานส�ำคัญของการขับเคลื่อนระบบ
หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า (universal health coverage, UHC) โดยเฉพาะอย่างยิง่การบ�ำรงุรกัษาระบบกลุม่วนิจิฉยัโรค
ร่วม (diagnosis related group, DRG) ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ส�ำคัญในการจ่ายเงินผู้ป่วยในของกองทุนประกันสุขภาพภาครัฐ
ทั้งสามกองทุน ส�ำนักพัฒนากลุ่มโรคร่วมไทย (สรท.)   จึงริเริ่มโครงการศึกษาต้นทุนรายโรคจากการสนับสนุนของส�ำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และโครงการศึกษาต้นทุนโรงพยาบาลในกลุ่มเครือข่ายสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย 
(UHosNet) ตัง้แต่ปีงบประมาณ 2561 เพือ่พฒันาฐานข้อมลูต้นทนุรายบคุคลมาตรฐานระดบัประเทศ โดยเปิดรบัโรงพยาบาล
รัฐจากทุกสังกัดเข้าร่วมโครงการฯ โดยสมัครใจอย่างต่อเนื่องทั้งสองโครงการ 
	 รูปแบบการด�ำเนินงาน คือ ให้โรงพยาบาลเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลส่งให้สรท. ตรวจสอบ ประมวลผล และวิเคราะห์
ข้อมูล การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลลัพธ์ของการศึกษาต้นทุนรายโรค และน�ำเสนอข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
ส�ำหรบัการพฒันาฐานข้อมลูต้นทนุรายบคุคลในระบบสขุภาพของประเทศไทยด้วยการศกึษาเชงิคุณภาพแบบพรรณนา ร่วม
กับการประเมินกระบวนการย้อนหลัง เพื่อสังเคราะห์ประสบการณ์การด�ำเนินโครงการอย่างเป็นระบบตลอดระยะเวลา 7 ปี 
(ปีงบประมาณ 2561–2567) โดยบูรณาการข้อมลูจาก (1) ข้อมลูเชงิปรมิาณจากฐานข้อมลูการตดิตามโรงพยาบาล ครอบคลมุ
อตัราการสมคัร อตัราความส�ำเรจ็ และอตัราการถอนตวัหรอืยตุกิารเข้าร่วมโครงการฯ จ�ำแนกตามประเภทโรงพยาบาล และ 
(2) ข้อมลูเชงิคณุภาพจากการสะท้อนความคดิร่วมกนัระหว่างทมีวจิยัและโรงพยาบาลในการประชมุตดิตามผลทัง้รปูแบบการ
ลงพื้นที่และออนไลน์ เพ่ือระบุปัจจัยที่เอื้อต่อความส�ำเร็จและอุปสรรคของการจัดท�ำข้อมูลต้นทุน การรายงานผลใช้หน่วย
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นับ 3 ระดับ ได้แก่ จ�ำนวนโรงพยาบาลที่ไม่ซ�้ำกัน (unique hospitals) จ�ำนวนครั้งของการสมัครที่นับใหม่ทุกปีงบประมาณ 
(application instances) และจ�ำนวนชุดข้อมูลต้นทุนที่นับทุกปีงบประมาณ (cost datasets)
	 ผลการศึกษา พบว่า มีโรงพยาบาลสมัครเข้าร่วมโครงการฯ ทั้งสิ้น 217 แห่ง จากการส่งใบสมัคร 418 ครั้ง (นับจาก
การสมัครเข้าร่วมโครงการฯ โดยโรงพยาบาลท่ีต้องการเข้าร่วมต้องสมัครทุกปี) จากโรงพยาบาลรัฐทั่วประเทศ โดยกลุ่ม 
โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง 60–299 เตียง (5M) มีจ�ำนวนสมัครสูงสุด 65 แห่ง (ร้อยละ 27.3) มีโรงพยาบาลที่จัดท�ำข้อมูล
ต้นทุนส�ำเร็จอย่างน้อย 1 ปี 90 แห่ง (ร้อยละ 41.5 จาก 217 แห่ง) รวมทั้งสิ้นได้คลังข้อมูลต้นทุนผู้ป่วยรายบุคคล 197 ชุด
ข้อมูล (ณ วันที่ 30 เมษายน 2569) สิ้นสุดระยะเวลาติดตามการเก็บรวบรวมข้อมูลแล้ว (ปีงบประมาณ 2561–2566) อัตรา
ความส�ำเร็จโดยรวมคิดเป็นร้อยละ 47.1 ของโรงพยาบาลที่สมัคร 418 ครั้ง โรงพยาบาลที่ถอนตัวหรือยุติการเข้าร่วมโครง
การฯ โดยไม่มีข้อมูลส�ำเร็จแม้แต่ปีเดียว มีร้อยละ 52.9 (รายชุดข้อมูล) กลุ่มที่มีอัตราความส�ำเร็จสูงสุด คือ โรงพยาบาลศูนย์
ขนาดใหญ่ (1AB) ร้อยละ 100 กลุ่ม UHosNet (9UH) ร้อยละ 80.0 และโรงพยาบาลจิตเวช (7PS) ร้อยละ 76.9 ส่วนกลุ่มที่
มีอัตราความส�ำเร็จต�่ำที่สุด คือ โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง 60–299 เตียง (5M) ร้อยละ 23.1 และโรงพยาบาลศูนย์ขนาด
เล็ก (ขนาด 500–699 เตียง) (3AS) ร้อยละ 27.3   ส�ำหรับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความส�ำเร็จและอุปสรรคจากโครงการสมัคร
ใจระยะ 7 ปีนี้ สามารถจ�ำแนกได้ 4 ด้านหลัก ได้แก่ ด้านคณะท�ำงานของโรงพยาบาล ด้านระบบฐานข้อมูล ด้านงบประมาณ
สนับสนุน และด้านนโยบายจากส่วนกลาง การมีฐานข้อมูลต้นทุนรายบุคคลมาตรฐานระดับประเทศที่ยั่งยืนต้องอาศัยการ
ผลกัดนัเชงินโยบายอย่างชดัเจนต่อเนือ่ง พร้อมกลไกการจดัสรรงบประมาณทีม่ัน่คงจากหน่วยงานหลักของระบบสขุภาพไทย
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Abstract
	 Accurate, complete, and comparable hospital cost data are fundamental to sustaining universal 
health coverage (UHC), particularly for maintaining the diagnosis-related group (DRG) payment system 
used across all three major public health insurance funds in Thailand. Beginning in fiscal year 2018, the 
Thai Casemix Centre (TCMC) initiated two complementary disease costing projects: the cost per disease 
project supported by the National Health Security Office (NHSO), and the hospital costing project for the 
University Hospital Network (UHosNet). Both projects operate on a voluntary data collection model, in 
which participating hospitals are responsible for collecting and submitting cost data to TCMC for verifi-
cation, processing, and analysis, with the shared aim of knowing own efficiency status and subsequently 
developing a standardized national individual-level cost database. This longitudinal study evaluates 
the operational outcomes of seven years of continuous implementation and presents evidence-based  
policy recommendations for strengthening individual-level cost data infrastructure within Thailand’s 
health system.
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	 This study employed qualitative descriptive design with a retrospective process evaluation approach 
to systematically synthesize seven years of experiences (fiscal years 2018–2024), integrating two data 
types: (1) quantitative data from the projects database, encompassing applications, successes, and with-
drawn or discontinued participation of hospital type; and (2) qualitative data from reflective discussions 
between the TCMC research team and participating hospitals through onsite visits and online follow-up 
meetings, identifying facilitating and prohibitory factors to project success. Outputs are reported using 
three distinct units of analysis: unique hospitals (cohorts), annual applications, and hospital cost-datasets 
(hospital-years).
	 Results: Over the project period, 217 unique hospitals of varied public hospital types voluntarily 
submitted a total of 418 applications. The highest applicants were from the medium-to-large-sized 
community hospitals with 60–299 beds (5M; n = 65, 27.3%). A total of 90 hospitals (41.5%) success-
fully produced cost datasets for any single year, generating a cumulative repository of 197 individual 
patient-level cost datasets (as of 30 April 2026). Among the 217 applications (fiscal years 2018–2023), 
the success rate was 47.1%, while the withdrawal rate was 52.9% (the number of applications). Success 
rates varied markedly by hospital type: the highest rates were observed in large tertiary hospitals (1AB: 
100.0%), university hospital network members (9UH: 80.0%), and psychiatric hospitals (7PS: 76.9%). The 
lowest rates were recorded among the medium-to-large-sized community hospitals (5M: 23.1%) and 
small regional and general hospital (500-699 beds) (3AS: 27.3%).  Factors associated with success of this 
seven-year voluntary participation were classified into four key domains: the hospital working groups, 
the hospital databases, budget support, and central policy directives. 
	 To achieve a national individual-level policy-informed hospital cost databases requires explicit and 
continuous policy commitment, accompanied by stable funding mechanisms from the key agencies 
governing Thailand’s health systems.

	 Keywords:	 individual patient-level cost data, cost per disease project, university hospital network costing 
project (UHosNet), Thai diagnosis related group (TDRG), universal health coverage (UHC)

ภูมิหลังและเหตุผล

	 ข้อมูลต้นทุนบริการสุขภาพท่ีถูกต้อง แม่นย�ำ และ
ครอบคลมุถอืเป็นเสาหลกัและโครงสร้างพืน้ฐานส�ำคญัของ
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (universal health 
coverage, UHC) และเป็นหัวใจของการขับเคลื่อนระบบ
กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (diagnosis related group, DRG)(1) 
ระบบ DRG ซึ่งถูกพัฒนาขึ้นครั้งแรกโดยนักวิจัยแห่ง
มหาวิทยาลัยเยล สหรัฐอเมริกา และถูกน�ำมาใช้จ่าย
ชดเชยค่าบริการผู้ป่วยในโครงการ Medicare ตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2526(2,3) ได้กลายเป็นกลไกการคลังเชิงรุกที่ได้รับการ
ยอมรับและแพร่หลายไปยังทั่วโลก ทั้งยุโรป ออสเตรเลีย 
และเอเชีย รวมถึงประเทศไทย หลักการพื้นฐานของระบบ
กลุม่โรคร่วม (casemix) คอื การค�ำนวณค่าน�ำ้หนกัสมัพัทธ์ 

(relative weight, RW) ซึ่งสะท้อนต้นทุนเฉลี่ยของแต่ละ
กลุ่มโรคเปรียบเทียบกบัค่าเฉล่ียรวม ก่อนแปลงเป็นเงนิจ่าย
ชดเชยผ่านอัตราฐาน (base rate)(4) ความเป็นธรรมและ
ความสมเหตุสมผลของการจ่ายเงินชดเชยจะเกิดขึ้นได้จริง
หรือไม่นัน้ ข้ึนอยูก่บัว่าข้อมลูต้นทุนท่ีน�ำมาใช้ค�ำนวณค่าน�ำ้
หนกัสมัพทัธ์ (RW) เป็นข้อมูลในระดบัรายผูป่้วยรายบุคคล 
(individual patient-level cost data) ที่สะท้อนการใช้
ทรัพยากรทุกอย่างในการรักษาหรือไม่(1,5-7)

	 ในระดับสากล ประเทศที่มีระบบ DRG ก้าวหน้าต่าง
ลงทุนสร้างระบบข้อมูลต้นทุนโรงพยาบาลระดับชาติใน
รูปแบบที่หลากหลาย เช่น ประเทศออสเตรเลียก�ำหนดให้
เป็นภาระผูกพันเชิงนโยบายและกฎหมายท่ีโรงพยาบาล
รัฐทุกแห่งต้องรายงานข้อมูลต้นทุนรายบุคคลผ่านระบบ 
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National Hospital Cost Data Collection (NHCDC) 
ของหน่วยงาน Independent Health and Aged Care 
Pricing Authority (IHACPA) ซึง่ครอบคลมุสถานพยาบาล
กว่า 738 แห่ง เพ่ือก�ำหนดราคาประสิทธิภาพแห่งชาติ 
(national efficient price, NEP) ส�ำหรับการจ่ายเงิน
ตามผลงานบริการ(8) ประเทศอังกฤษใช้เวลาเกือบ 10 ปีใน
การเปลี่ยนผ่านระบบ patient-level information and 
costing system (PLICS) จากรูปแบบสมัครใจในปี พ.ศ. 
2556 ไปสู่ระบบบังคับส�ำหรับผู้ให้บริการของ National 
Health Service (NHS) ทุกแห่งในปี พ.ศ. 2561(9) ส�ำหรับ
เยอรมนี สถาบัน InEK ท�ำหน้าที่รวบรวมต้นทุนระดับราย
ผู้ป่วยจากโรงพยาบาลตัวอย่างประมาณ 240 แห่ง เพื่อ
ปรับปรุงอัตราจ่ายชดเชยระดับชาติ(10) ในทางตรงกันข้าม 
ระบบ Healthcare Cost Report Information System 
(HCRIS) ของสหรัฐอเมริกา แม้จะบังคับรายงานอย่าง
ครอบคลุม แต่กลับพึ่งพิงเพียงวิธีการปันส่วนต้นทุนระดับ
ศูนย์ต้นทุนรวม (top-down cost centre level) ซึ่งขาด
ความลึกซึ้งในการวิเคราะห์ระดับกิจกรรมบริการจุลภาค 
(micro-costing) รายบุคคล(11)

	 ส�ำหรับกลุ่มประเทศรายได้ต�่ำและปานกลาง (low- 
and middle-income countries, LMICs) การสร้าง
ระบบข้อมูลต้นทุนทางคลินิกเป็นงานท่ีซับซ้อนและต้องใช้
ทรพัยากรสงู Mehmood และคณะ (พ.ศ. 2566) ได้ท�ำการ
ทบทวนระบบสาธารณสขุใน 3 ภมูภิาคขององค์การอนามยั
โลก (World Health Organization, WHO) และชี้ว่า 
อปุสรรคส�ำคญัในการน�ำ DRG ไปใช้ในประเทศก�ำลงัพฒันา
เกิดจากการขาดแคลนโครงสร้างพื้นฐานด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศ ความพร้อมด้านการรหัสโรค (coding) และ
การขาดข้อมูลต้นทุนรายบุคคลทางคลินิก ประเด็นดัง
กล่าวได้รับการยืนยันเพิ่มเติมจากโครงการน�ำร่องระบบ
เฝ้าระวังต้นทุนในอินเดีย (hospital cost-surveillance 
pilot) ที่พบข้อจ�ำกัดรุนแรงเก่ียวกับความพร้อมของ
บุคลากรทางการบัญชี ความเสถียรของระบบซอฟต์แวร์ 
และคุณภาพข้อมูลของเวชระเบียนผู้ป่วย(7)

	 ในบริบทของประเทศไทย แม้ระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (universal coverage scheme, UCS) 
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (NHSO) มีบทบาท
ส�ำคญัในการขยายความครอบคลุมหลกัประกนัสขุภาพของ
ประเทศไทย โดยประชาชนมากกว่าร้อยละ 95 ได้รบัความ
คุ้มครองภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ และสามารถลด
ภาระค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพ ตลอดจนความเสีย่งทางการเงนิ
จากค่าใช้จ่ายสุขภาพที่ท�ำให้ครัวเรือนล้มละลายที่สูงเกิน
ควร (catastrophic health expenditure, CHE) กว่า
ร้อยละ 74 แต่กลไกการจ่ายงบประมาณผู้ป่วยนอกและการ
ค�ำนวณ RW ส�ำหรับผู้ป่วยในยังต้องการฐานข้อมูลต้นทุน
เชิงประจักษ์ที่แม่นย�ำยิ่งขึ้น(4,12-15)

	 เพื่อแก้ไขปัญหานี้ ส�ำนักพัฒนากลุ ่มโรคร่วมไทย 
(สรท.) หรือ Thai Casemix Centre (TCMC) สถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข จึงได้ริเริ่ม “โครงการศึกษาต้นทุนราย
โรค” จากการสนับสนุนของส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาต ิ(สปสช.) และ “โครงการศกึษาต้นทนุโรงพยาบาล
ในกลุ่มเครือข่ายสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย 
(university hospital network, UHosNet)” ตั้งแต่
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 ต่อเนือ่งมาจนถงึปัจจบุนั (2569) 
โดยสปสช.ยุติการสนับสนุนในปี 2564 เน่ืองจากการ
ระบาดของโรคโควิด การด�ำเนินการศึกษาต้นทุนใช้หลัก
ความสมัครใจของโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการเนื่องจาก
เป็นงานละเอียดอ่อนอาศัยความร่วมมือจากหน่วยย่อยทั้ง 
โรงพยาบาล ซึง่โรงพยาบาลสามารถถอนตวัจากโครงการได้
ตลอดเวลา เกบ็รวบรวมข้อมลูดิจิทลัเพือ่ใช้ในการวเิคราะห์
ต้นทุนย้อนหลัง 1 ปีงบประมาณ ในรูปแบบมาตรฐานที่ 
สรท.ก�ำหนดและเป็นผูอ้อกผลรายงานวเิคราะห์ข้อมลูหลงั
จากโรงพยาบาลตรวจสอบความถกูต้องน่าเชือ่ถอืของข้อมูล
ที่ได้ในแต่ละปี(16,17) 
	 บทความนี้จึงมุ ่งถอดบทเรียนจากการด�ำเนินงาน
ตลอดช่วงเวลาดังกล่าว ทั้งในแง่จ�ำนวนโรงพยาบาลที่
สมัครเข้าร่วมโครงการฯ และสามารถเก็บรวบรวมข้อมูล
ต้นทุนได้ส�ำเร็จในแต่ละระดับ เพื่อรายงานผลลัพธ์ที่สะสม
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ข้อมูลต้นทนุมาตลอด 7 ปีงบประมาณ (พ.ศ. 2561–2567) 
วิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความส�ำเร็จและอุปสรรค
ของการเก็บรวบรวมข้อมูล เปรียบเทียบการด�ำเนินงาน
ของโครงการฯกับระบบข้อมูลต้นทุนโรงพยาบาลในระดับ
สากล ตลอดจนจัดท�ำข้อเสนอแนะแนวทางเชิงนโยบายที่
เป็นไปได้จริงและจ�ำเพาะเจาะจงเชิงเทคนิค เพื่อน�ำผลที่
ได้ไปเป็นแนวทางพัฒนาและขยายโครงการในระยะต่อไป
อย่างมีประสิทธิผล สร้างรากฐานสู่การพัฒนาอัตราจ่าย
ชดเชย ระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไทย (Thai diagnosis 
related group, TDRG) และระบบการจัดกลุ่มผู้ป่วยนอก 
ประเทศไทย (Thai ambulatory care casemix classi-
fication, TACC) รวมถึงระบบกลุ่มโรคร่วมอื่น ๆ  เช่น กลุ่ม
โรคร่วมผู้ป่วยสุขภาพจิตและจิตเวชไทย (Thai mental 
health casemix classification, TMHCC) กลุ่มโรคร่วม
ส�ำหรับผูป่้วยในระยะกึง่เฉยีบพลนัและไม่เฉียบพลนั (sub-
acute and non-acute care classification, SNAP) ฯลฯ 
ที่ยั่งยืนและเป็นธรรมในระบบสุขภาพ

วัตถุประสงค์ 

	 ประเมนิผลลพัธ์โครงการศกึษาต้นทนุรายโรค และน�ำ
เสนอข้อเสนอแนะเชงินโยบายส�ำหรบัการพฒันาฐานข้อมลู
ต้นทุนรายบุคคลในระบบสุขภาพของประเทศไทย

ระเบียบวิธีศึกษา

	 เป็นการศึกษาย้อนหลังด้วยเทคนิคการถอดบทเรียน
หลังการปฏิบัติงาน (after action review: AAR) เพ่ือ
สังเคราะห์ประสบการณ์การด�ำเนินโครงการอย่างเป็น
ระบบตลอดระยะเวลา 7 ปี (ปีงบประมาณ 2561–2567) 
โดยบรูณาการข้อมลู 2 ประเภท ได้แก่ (1) ข้อมลูเชงิปรมิาณ
จากฐานข้อมลูการตดิตามโรงพยาบาล ครอบคลมุอัตราการ
สมัคร อัตราความส�ำเร็จ และอัตราการถอนตัวจ�ำแนกตาม
ประเภทโรงพยาบาล การรายงานผลใช้หน่วยนับ 3 ระดับ 
ได้แก่ จ�ำนวนโรงพยาบาลท่ีไม่ซ�้ำกัน (unique hospi-

tals) จ�ำนวนคร้ังของการสมัครที่นับใหม่ทุกปีงบประมาณ 
(application instances) และจ�ำนวนชุดข้อมูลต้นทุนที่
นับทุกปีงบประมาณ (cost datasets) (2) ส�ำหรับวิธีเชิง
คุณภาพ ใช้ข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการสะท้อนคิดของ
ทีมวิจัยและโรงพยาบาลในการประชุมติดตามผลทั้งในรูป
แบบการลงพ้ืนที่ (onsite) และออนไลน์ (online) เก่ียว
กับปัจจัยที่เอื้อต่อความส�ำเร็จและอุปสรรคของการจัดท�ำ
ข้อมูลต้นทุน และทบทวนวรรณกรรมต่างประเทศแบบ 
narrative review เปรียบเทียบสะท้อนคิด (reflection) 
ภายในหน่วยงาน(18) การด�ำเนนิงานของโครงการฯกับระบบ
ข้อมูลต้นทุนโรงพยาบาลในระดับสากล
	 รูปแบบการศึกษาเชิงปริมาณของโครงการฯ การ
ศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงปริมาณแบบภาคตัดขวางต่อ
เนื่องหลายปี ในลักษณะ open cohort ของโรงพยาบาล
ที่สมัครเข้าร่วมโครงการฯ ระหว่างปี พ.ศ. 2561–2567 
โดยเก็บรวบรวมข้อมูลต้นทุนและกิจกรรมบริการจากโรง
พยาบาลท่ีเข้าร่วมในแต่ละปีงบประมาณ ซึ่งสอดคล้องกับ
แนวปฏิบัติมาตรฐานของระบบ NHCDC ในออสเตรเลีย(19) 
และ NHS National Cost Collection ในอังกฤษ(20) ซึ่ง
ใช้การรายงานข้อมูลต้นทุนและกิจกรรมบริการจากหน่วย
บริการเป็นรายปี ภายใต้มาตรฐานการค�ำนวณต้นทุน
ที่ก�ำหนดไว้อย่างเป็นระบบ ประชากรที่ใช้ศึกษา คือ 
โรงพยาบาลรัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและนอก
กระทรวงสาธารณสขุทัว่ประเทศทีส่มคัรเข้าร่วมโครงการฯ 
ในแต่ละปีงบประมาณ ตลอดระยะเวลา 7 ปีงบประมาณ 
(พ.ศ. 2561–2567)
	 การจ�ำแนกกลุม่โรงพยาบาล  โรงพยาบาลทีเ่ข้าร่วม
โครงการฯ ได้รับการจัดกลุ่มออกเป็น 9 กลุ่ม ตามขนาด
เตียง บรบิท และศกัยภาพในการให้บริการ เพ่ือให้สามารถ
เปรียบเทยีบข้อมลูระหว่างกลุ่มและภายในกลุ่มเดียวกันได้ 
ดังนี้
	 1AB: โรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่ (ขนาดมากกว่า 

1,000 เตียง)
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	 2A:	 โรงพยาบาลศูนย์ (ขนาด 700–1,000 เตียง)
	 3AS:	 โรงพยาบาลศูนย์ขนาดเล็ก (ขนาด 500–699 

เตียง)
	 4S:	 โรงพยาบาลทั่วไป (ขนาด 300–499 เตียง)
	 5M:	 โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็กหรือโรงพยาบาล

ชุมชนขนาดกลาง-ใหญ่ (ขนาด 60–299 เตยีง)
	 6F:	 โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก (ขนาดต�่ำกว่า 

60 เตียง)
	 7PS:	 โรงพยาบาลเฉพาะทางด้านสุขภาพจิต
	 8OT:	 โรงพยาบาลเฉพาะทางด้านอื่น ๆ
	 9UH:	โรงพยาบาลในเครือข่าย UHosNet
	 การเก็บรวบรวมข้อมูลต้นทุน  ก�ำหนดระยะเวลา
เป็นปีงบประมาณ รูปแบบการด�ำเนินงาน แบ่งเป็น 2 ส่วน 
คือ 1) โรงพยาบาล สร้างคณะท�ำงานของรับผิดชอบงาน
ต้นทุน รวบรวมข้อมูลตามรูปแบบมาตรฐานท่ีโครงการฯ 
ก�ำหนด(19) ได้แก่ ข้อมูลพื้นฐานโรงพยาบาลข้อมูลบริการ 
และข้อมูลค่าใช้จ่ายจากทุกแหล่งข้อมูลของโรงพยาบาล 
เช่น ข้อมูลจากระบบบัญชีเกณฑ์คงค้าง ข้อมูลค่าแรงจาก
งานการเงนิ ข้อมลูเบกิจ่ายพสัดจุากงานพสัด ุงานการตรวจ
ทางห้องปฏิบตักิาร งานเภสชักรรมและอืน่ ๆ  รวมทัง้ข้อมลู
บริการผู้ป่วยจากระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล ฯลฯ 
2) สรท. ก�ำหนดรูปแบบข้อมูลมาตรฐาน จัดท�ำโปรแกรม
ค�ำนวณต้นทนุ ตลอดจนอบรมการเกบ็ข้อมลู ให้ค�ำปรกึษา 
และประชมุตดิตามการเกบ็รวบรวมข้อมลู เม่ือได้ข้อมลูจาก
ทางโรงพยาบาล สรท.จะตรวจสอบ ประมวลผล วิเคราะห์
ข้อมูล และน�ำเสนอผลการศึกษา เพื่อโรงพยาบาลน�ำไปใช้
ประโยชน์และพัฒนาต่อ ท้ังน้ีหาก สรท.ตรวจสอบ พบว่า 
ข้อมูลมีความผดิปกต ิจะด�ำเนนิการประชมุกับโรงพยาบาล
ทั้งรูปแบบ onsite และ online ส่ง data file ที่มีปัญหา
กลับให้โรงพยาบาลแก้ไข
	 เกณฑ์การคัดเลือกโรงพยาบาลเข้าร่วมโครงการฯ 
ด�ำเนนิการโดยวธิกีารทาบทามและคดัเลอืกจากโรงพยาบาล 
ที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการฯ ซึ่งผู้บริหารของโรงพยาบาล
แสดงความจ�ำนงเข้าร่วมโครงการฯ และมีความพร้อม 

ด้านการบริหารจัดการ รวมถงึมคีวามพร้อมด้านบคุลากรใน
ระดบัด ีโดยมผีูบ้รหิารโรงพยาบาลสนบัสนนุการด�ำเนนิงาน 
มีผู ้รับผิดชอบด้านระบบข้อมูลต้นทุนท่ีชัดเจน และ
มี ก า รบั นทึ กข ้ อมู ล ในฐานข ้ อมู ลอิ เ ล็ กทรอนิ กส ์
ของโรงพยาบาล ทั้งนี้ โครงการฯ ได้รับงบประมาณ
สนับสนุนจากส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) ในการเก็บรวมรวบข้อมูลจากโรงพยาบาล 
ในการเก็บรวบรวมข้อมูลปีงบประมาณ 2561-2564 
โรงพยาบาลจึงไม่มีค่าใช้จ่ายในการเก็บรวบรวมข้อมูล
ต้นทุน ต่อมาตั้งแต่การเก็บรวมรวบข้อมูลปีงบประมาณ 
2565-2567 สปสช. ยุติการสนับสนุนงบประมาณ แต่
สรท.ด�ำเนนิโครงการฯ ต่อเนือ่งร่วมกับโรงพยาบาลท่ีสมัคร 
โครงการฯ ซึ่งโรงพยาบาลได้ร่วมจ่ายเงินบางส่วนท่ีเป็น
ค่าใช้จ่ายในการศึกษาต้นทุน โดยเฉพาะโรงพยาบาลศูนย ์
โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลสังกัดอื่น ๆ ท่ีมีขนาด
เตียงมากกว่า 300 เตียง(21) รวมทั้งโรงพยาบาล UHosNet 
ซึง่อตัราการจ่าย สรท.ปรบัให้ตรงขนาด สถานท่ี และความ
สามารถในการสนับสนุนของโรงพยาบาล
	 กรอบแนวคิด  การศึกษาต้นทุนของโครงการๆ 
เป็นการประมาณการณ์ต้นทุนตามการปฏิบัติงานจริง 
(empirical costing approach) ในมมุมองของผู้ให้บรกิาร 
(provider perspective) ของทั้งโรงพยาบาล (full cost) 
การศึกษาต้นทุนใช้วิธีศึกษาต้นทุนการบริการทางการ
แพทย์แบบมาตรฐาน (standard costing method) 
และการศึกษาต้นทุนรายผู้ป่วยด้วยวิธีต ้นทุนจุลภาค 
หรือจากล่างขึ้นบน (micro-costing or bottom-up 
approach) ซ่ึงเน้นการใช้ข้อมูลท่ีโรงพยาบาลบันทึกไว้ใน
ระบบสารสนเทศน�ำมาจดัระเบยีบตามชดุข้อมลูมาตรฐานที่
ก�ำหนด วเิคราะห์ต้นทุนด้วยโปรแกรม HSCE (healthcare 
service cost estimation) มีหน่วยในการวิเคราะห์ คือ 
ต้นทุนต่อหน่วยของแต่ละกิจกรรมบริการ (service item 
unit cost, SIUCost) ซึ่งผลลัพธ์ของการท�ำข้อมูลต้นทุน
ได้ส�ำเร็จ คือ รวบรวมข้อมูลได้ครบถ้วนทั้ง 6 ขั้นตอนจน
สามารถวิเคราะห์ต้นทุนรายกิจกรรมและรายบุคคลได้ 
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และผ่านการตรวจสอบความถูกต้องจากโรงพยาบาล โดย
กระบวนการจัดท�ำข้อมูลและวิเคราะห์ต้นทุนมาตรฐานมี 
6 ขั้นตอน(16) ดังนี้
	 1.	 การก�ำหนดหน่วยต้นทนุ (cost centre determi-
nation): แบ่งศูนย์ต้นทุนออกเป็น หน่วยสนับสนุน (tran-
sient cost centre: TCC) และหน่วยจดับรกิารโดยตรงแก่
ผู้ป่วย (absorbing cost centre: ACC)
	 2.	 การสะสมต้นทุนทางตรง (direct cost accu-
mulation): รวบรวมข้อมูลรายจ่ายจริงเกณฑ์คงค้าง 
ได้แก่ ต้นทุนค่าแรง (labour cost: LC) ต้นทุนค่าวัสดุและ
เวชภัณฑ์ (material cost: MC) และต้นทุนค่าเสื่อมราคา
และค่าลงทนุ (capital cost: CC) ลงสูห่น่วย ACC และ TCC
	 3.	 การจดัสรรต้นทนุทางอ้อม (step-down alloca-
tion): ปันส่วนค่าใช้จ่ายสะสมจากหน่วยสนับสนุน (TCC) 
ไปยังหน่วยบริการผู้ป่วย (ACC) ตามดัชนีเกณฑ์ปันส่วนท่ี
สอดคล้องกับกิจกรรมจริง
	 4.	 การส่งผ่านต้นทุนลงสู่หมวดค่ารักษาย่อย (allo-
cation to billing-subgroups): กระจายต้นทุนรวมของ
แต่ละแผนกบริการ ลงสู่ระดับกิจกรรมบริการพยาบาล
และเวชภัณฑ์ย่อย (billing-subgroups) ตามฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ของการเรียกเก็บเงินผู้ป่วย
	 5.	 การค�ำนวณต้นทุนต่อหน่วยของบริการ (ser-
vice-Item unit cost: SIUCost): ค�ำนวณหาต้นทุนเฉลี่ย
รายบริการย่อย โดยน�ำผลลัพธ์ต้นทุนรวมในขั้นตอนก่อน
หน้าหารด้วยสัดส่วนปริมาณงานหรือกิจกรรมทั้งหมด
	 6.	 การรวมต้นทุนรายบุคคลรายครั้ง (individual 
patient-level summation): เชื่อมโยงค่า SIUCost เข้า
กับข้อมูลปริมาณและประเภททรัพยากรที่ผู้ป่วยแต่ละราย
บริโภคจริงจากการรักษาพยาบาล เพื่อประมวลผลเป็นต้น
ทุนผู้ป่วยนอกต่อครั้ง (outpatient visit cost) และต้นทุน
รายกลุ่มโรค (cost by disease) ต้นทุนผู้ป่วยในต่อราย 
(inpatient cost per admission)
	 รูปแบบการศึกษาเชิงคุณภาพ  การศึกษาน้ีใช้
รูปแบบการศึกษาเชิงคุณภาพแบบพรรณนาร่วมกับการ

ประเมินกระบวนการย้อนหลัง (qualitative descriptive 
design with a retrospective process evaluation  
approach) โดยวิเคราะห์ข้อมูลเชิงประจักษ์ที่สะสม
จากการด�ำเนินโครงการศึกษาต้นทุนรายโรคภายใต้การ
ก�ำกับดูแลของส�ำนักพัฒนากลุ ่มโรคร่วมไทย (สรท.) 
อย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลากว่า 7 ปี ระหว่างปี พ.ศ. 
2561–2567 ข้อมูลที่ใช ้ในการศึกษารวบรวมจาก 3 
แหล่งหลัก ได้แก่ (1) บันทึกสรุปประเด็นจากการประชุม
ติดตามและตรวจสอบข้อมูลร ่วมกันระหว่างทีมวิจัย 
สรท. กับโรงพยาบาล ท้ังในรูปแบบการลงพ้ืนที่ (on-
site) และการประชุมออนไลน์ (online) (2) รายงาน
การติดตามผลการส่งข้อมูลที่รวบรวมจากผู้ประสานงาน
และผู้รับผิดชอบโครงการของแต่ละโรงพยาบาล และ 
(3) ผลการตรวจสอบคณุภาพและความครบถ้วนของข้อมลู
ต้นทุนที่โรงพยาบาลส่งมายังทีมวิจัย โดยจ�ำแนกระดับ
ผลลัพธ์ออกเป็น 2 ระดับ ได้แก่ โรงพยาบาลจัดท�ำข้อมูล
ต้นทุนได้ครบถ้วนและสรท.วิเคราะห์ข้อมูลต้นทุนของ
โรงพยาบาลได้ส�ำเร็จ กับ ไม่สามารถจัดท�ำข้อมูลต้นทุน
ได้ส�ำเร็จ การรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพนี้ด�ำเนินการโดย 
สรท. ที่มีประสบการณ์ตรงในการด�ำเนินโครงการตลอด
ระยะเวลาดังกล่าว วิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีสังเคราะห์เชิง
เนื้อหา (content analysis) ผ่านการทบทวนและจ�ำแนก
ประเด็นที่โรงพยาบาลสะท้อนซ�้ำในหลายบริบทและหลาย
ช่วงเวลาออกเป็นหมวดหมู่ จากนั้นน�ำกรอบแนวคิดของ
การวิจัยไปสู่การปฏิบัติ Consolidated Framework 
for Implementation Research (CFIR) ประกอบด้วย 
5 ส่วนประกอบหลัก ได้แก่ (1) คุณลักษณะของนโยบาย 
(intervention characteristics) (2) สิ่งแวดล้อมภายนอก 
(outer settings) (3) สิ่งแวดล้อมภายใน (inner settings) 
(4) คุณลกัษณะของบคุลากรทีม่ส่ีวนเกีย่วข้อง (character-

istics of the individuals involved) (5) กระบวนการน�ำ

นโยบายไปปฏิบัติ (the process of implementation) 

มาใช้เป็นโครงสร้างในการตีความและจัดกลุ่มปัจจัย ร่วมกับ

การทบทวนวรรณกรรมวธิกีารศกึษาต้นทุนในต่างประเทศ(22)
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การผ่านการพิจารณาคณะกรรมการการวิจัยในคน

	 ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ในสถาบันพัฒนาการคุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ COA No. 
IHRP2023116, IHRP No. 105-2566 เมื่อวันที่ 6 กันยายน 
2566 

ผลการศึกษา

1. ผลลัพธ์การด�ำเนินงานของโครงการ

	 1.1	 จ�ำนวนโรงพยาบาลที่สมัครเข้าร่วมโครงการฯ

			   จ�ำนวนโรงพยาบาลท่ีสมัครเข้าร่วมโครงการ

ศึกษาฯ ตั้งแต่ป ีงบประมาณ 2561–2566 (ไม ่รวม

ปีงบประมาณ 2567 เนื่องจากยังอยู่ระหว่างการติดตาม

การเก็บรวบรวมข้อมูล) ในภาพรวมมีโรงพยาบาลสมัคร

เข้าร่วมโครงการฯ รวม 217 แห่ง หรือจ�ำนวนครั้งที่สมัคร

เข้าร่วมโครงการฯ 418 ครั้ง เมื่อพิจารณาแนวโน้มรายปี 

พบว่า จ�ำนวนโรงพยาบาลที่สมัครเพิ่มขึ้นต่อเนื่องต้ังแต่

ปีงบประมาณ 2561 จ�ำนวน 13 แห่ง จนถึงปีงบประมาณ 

2565 เป็น 139 แห่ง แม้ว่าในปีงบประมาณ 2565 เป็นปี

แรกที่โรงพยาบาลออกค่าใช้จ่ายในการร่วมโครงการศึกษา

ต้นทุน (ยกเว้นโรงพยาบาล 5M, 6F ที่ยกเว้นค่าใช้จ่าย) 

ทั้งนี้ จ�ำนวนโรงพยาบาลลดลงในปีงบประมาณ 2566 

เป็น 71 แห่ง อย่างไรก็ตามแม้ว่าจ�ำนวนโรงพยาบาลใน

ปีงบประมาณ 2566 จะมีจ�ำนวนน้อยกว่าปีงบประมาณ 

2565 แต่ยงัคงมจี�ำนวนมากกว่า ปีงบประมาณ 2561-2564 

เมื่อพิจารณาตามกลุ่มโรงพยาบาล กลุ่มที่มีจ�ำนวนครั้งการ

สมัครสูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ กลุ่ม 5M (โรงพยาบาล

ชุมชนขนาดกลางถึงขนาดใหญ่ เตียง 60–299 เตียง) มาก

ที่สุดคือ 65 โรงพยาบาล สมัครเข้าร่วม 144 ครั้ง (ร้อยละ 

27.3) รองลงมาคือกลุ่ม 6F (โรงพยาบาลชุมชนขนาด

เล็ก น้อยกว่า 60 เตียง) 54 แห่ง สมัครเข้าร่วม 95 ครั้ง 

(ร้อยละ 22.7) และกลุ่ม 4S (โรงพยาบาลทั่วไป 300–499 

เตียง) 33 แห่ง สมัครเข้าร่วม 66 คร้ัง (ร้อยละ 15.8)  

ตามล�ำดับ แสดงดัง Table 1

	 1.2	 จ�ำนวนโรงพยาบาลที่จัดท�ำข้อมูลส�ำเร็จ 

			   จ�ำนวนโรงพยาบาลที่สามารถท�ำข้อมูลต้นทุน

ส�ำเร็จ ต้ังแต่ปีงบประมาณ 2561–2566 ในภาพรวมมี 

โรงพยาบาลที่ท�ำข้อมูลส�ำเร็จ รวม 90 แห่ง หรือชุดข้อมูล

ที่ส�ำเร็จต่อ 1 ปีงบประมาณ จ�ำนวน 197 ชุดข้อมูล (ณ วัน

ที่ 30 เมษายน 2569 โดยข้อมูลปีงบประมาณ 2567 ยังอยู่

ระหว่างการติดตามการเก็บรวบรวมข้อมูล) เมื่อพิจารณา

แนวโน้มรายปี พบว่า จ�ำนวนโรงพยาบาลทีท่�ำข้อมูลต้นทนุ

ส�ำเร็จเพิ่มขึ้นต่อเนื่องสอดคล้องกับจ�ำนวนโรงพยาบาลที่

สมัครเข้าโครงการฯ ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2561 จ�ำนวน 

13 แห่ง จนถึงปีงบประมาณ 2565 เป็น 55 แห่ง และ

ปีงบประมาณ 2566 จ�ำนวน 36 แห่ง เมือ่พจิารณาตามกลุม่

โรงพยาบาล กลุ่มที่มีชุดข้อมูลต้นทุนส�ำเร็จสูงสุด 3 อันดับ

แรก ได้แก่ กลุ่ม 6F มากที่สุดคือ 22 แห่ง 47 ชุดข้อมูล 

(ร้อยละ 23.9) รองลงมาคือกลุ่ม 4S จ�ำนวน 17 แห่ง 30 

ชุดข้อมูล (ร้อยละ 15.2) และกลุ่ม 5M จ�ำนวน 15 แห่ง 36 

ชุดข้อมูล (ร้อยละ 18.3) แสดงดัง Table 2

	 สถานะการจดัท�ำข้อมลูต้นทนุของโรงพยาบาลในโครง

การฯ ปีงบประมาณ 2561–2566 ในภาพรวม 217 แห่ง 

พบว่า จ�ำนวนโรงพยาบาลทีม่ปีระวตัทิ�ำข้อมลูต้นทนุส�ำเรจ็

อย่างน้อย 1 ปี (completed) ร้อยละ 41.5 (90 แห่ง) โรง

พยาบาลที่ไม่สามารถเก็บรวบรวมข้อมูลต้นทุนได้ไม่ครบ

ถ้วน (incomplete) ร้อยละ 10.1 (22 แห่ง) และถอน

ตัวออกจากโครงการ โดยไม่มีข้อมูลส�ำเร็จแม้แต่ปีเดียว 

(withdrawn) ถึงร้อยละ 48.2 (105 แห่ง) เมื่อพิจารณา

อตัราความส�ำเรจ็ตามระดบัโรงพยาบาล กลุม่ทีม่อัีตราความ

ส�ำเรจ็สงูสดุ 3 อนัดับแรก ได้แก่ กลุม่ 1AB ซ่ึงส�ำเรจ็ทกุแห่ง

ที่เข้าร่วม (ร้อยละ 100) กลุ่ม 9UH (UHosNet) ร้อยละ 

80.0 และกลุ่ม 7PS (โรงพยาบาลจิตเวช) ร้อยละ 76.9 ใน

ทางตรงกันข้าม กลุ่มที่มีอัตราความส�ำเร็จต�ำ่ที่สุดคือ กลุ่ม 

5M ร้อยละ 23.1 กลุ่ม 3AS ร้อยละ 27.3 และกลุ่ม 8OT 

ร้อยละ 36.4 โดยกลุ่ม 5M และ 6F ยังมีอัตราการถอนตัว
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สูงสุดถึงร้อยละ 61.5 และ 57.4 ตามล�ำดับ สะท้อนให้เห็น

ว่าโรงพยาบาลชมุชนทัง้สองกลุม่นีเ้ผชญิกับอปุสรรคในการ

Table 1  The number and percentage of hospitals applied to the cost per disease project, fiscal years 2018–2024

	Hospital	 The number of hospital in each fiscal year	 The number of
	 groups		  applications

	 2018	 2019	 2020	 2021	 2022	 2023	 2024*	 N**	 Total***	 %

1AB	 1	 1	 3	 3	 2	 2	 1	 3	 12	 2.9

2A	 2	 5	 9	 13	 8	 7	 4	 17	 44	 10.5

3AS	 1	 1	 4	 8	 6	 1	 2	 11	 21	 5.0

4S	 1	 4	 10	 25	 18	 8	 11	 33	 66	 15.8

5M	 3	 12	 19	 18	 40	 22	 30	 65	 114	 27.3

6F	 4	 9	 13	 6	 43	 20	 41	 54	 95	 22.7

7PS	 1	 5	 3	 3	 11	 5	 4	 13	 28	 6.7

8OT	 0	 2	 1	 1	 7	 3	 12	 11	 14	 3.3

9UH	 0	 6	 5	 6	 4	 3	 2	 10	 24	 5.7

Total	 13	 45	 67	 83	 139	 71	 107	 217	 418	 100
Note: as of 30 April 2026
*Data collection in progress
**N presents number of unique hospitals, excluding fiscal year 2024
***Excluding fiscal year 2024 data

Table 2  The number and percentage of hospitals successfully reported the cost per disease, fiscal years 2018–2023

	Hospital	 The number of hospital in each fiscal year	 The number of
	 groups		  data files

	 2018	 2019	 2020	 2021	 2022	 2023	 N*	 sets	 %

1AB	 1	 1	 2	 1	 0	 1	 3	 6	       3.0 

2A	 2	 3	 5	 6	 3	 6	 8	 25	     12.7 

3AS	 1	 1	 1	 2	 2	 1	 3	 8	       4.1 

4S	 1	 3	 5	 7	 9	 5	 17	 30	     15.2 

5M	 3	 8	 7	 4	 9	 5	 15	 36	     18.3 

6F	 4	 7	 7	 3	 17	 9	 22	 47	     23.9

7PS	 1	 1	 2	 1	 8	 4	 10	 17	       8.6 

8OT	 0	 0	 0	 1	 3	 2	 4	 6	       3.0 

9UH	 0	 4	 5	 6	 4	 3	 8	 22	     11.2 

Total	 13	 28	 34	 31	 55	 36	 90	 197	 100

Note: as of 30 April 2026
*N presents the number of unique hospitals; successful rate 47.1% (197 out of 418 from table 1) 

จัดท�ำข้อมูลต้นทุนมากที่สุดแม้จะมีจ�ำนวนครั้งการสมัคร

เข้าโครงการฯ สูงเป็นอันดับต้น แสดงดัง Table 3
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2.	ปัจจยัทีเ่กีย่วขอ้งกบัความสำ�เรจ็และอุปสรรคในการจดัทำ�

ข้อมูลต้นทุน

	 เนือ่งจากการจัดท�ำข้อมลูต้นทนุรายโรคเป็นกระบวนการ 
ที่มีความซับซ้อนสูง ต้องอาศัยการบูรณาการข้อมูลจาก
หลายระบบ ได้แก่ ระบบบญัช ีระบบเวชระเบยีน และระบบ
สารสนเทศโรงพยาบาล ภายใต้ข้อจ�ำกัดด้านทรัพยากร
บุคคลและเทคโนโลยีสารสนเทศท่ีแตกต่างกันในแต่ละ 
โรงพยาบาล จากการด�ำเนินโครงการศึกษาต้นทุนรายโรค
อย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลากว่า 7 ปี สรท. ได้รวบรวม
ข้อมูลจากการประชุมร่วมระหว่างโรงพยาบาลกับทีม
วิจัย ทั้งในรูปแบบการลงพื้นที่ (onsite) และการประชุม
ออนไลน์ (online) รวมท้ังข้อมูลเชิงประจักษ์ท่ีได้จากการ
ตรวจสอบข้อมูลของโรงพยาบาล ทั้งที่ได้ข้อมูลครบถ้วน

ตามรูปแบบที่ก�ำหนด ได้ข้อมูลครบถ้วนแต่ต้องใช้เวลาใน
การจัดการมาก หรือได้ข้อมูลบางส่วน และไม่ได้รับข้อมูล 
ซ่ึงมีการติดตามผลการรวบรวมข้อมูลจากผู้ประสานงาน 
และผู้รับผิดชอบงานบริการของโรงพยาบาลมาตลอด 
	 ปัจจยัทีก่�ำหนดความส�ำเรจ็หรอืความล้มเหลวของการ
จัดท�ำข้อมูลต้นทุนในแต่ละโรงพยาบาลจากที่โรงพยาบาล
สะท้อนในทีป่ระชมุร่วมระหว่างโรงพยาบาลกับทีมงานสรท. 
ท่ีโรงพยาบาลขณะลงพ้ืนท่ี ในการประชมุติดตามและตรวจ
สอบข้อมลูทัง้ทาง online และ onsite และสามารถจ�ำแนก
ได้เป็น 4 ด้านหลัก ได้แก่ ด้านคณะท�ำงานของโรงพยาบาล 
ด้านระบบฐานข้อมูล ด้านงบประมาณสนับสนุน และด้าน
นโยบายจากส่วนกลาง ดังนี้

Table 3  Status of hospital cost studies, 2018–2023

			  Status (hospitals)

	 Enrolled*	 Completed**		  Incomplete***	 Withdrawn****

1AB	 3 (100%)	 3 (100.0%)	 0 (0.0%)	 0 (0.0%)

2A	 17 (100%)	 8 (47.1%)	 2 (11.8%)	 7 (41.2%)

3AS	 11 (100%)	 3 (27.3%)	 2 (18.2%)	 6 (54.5%)

4S	 33 (100%)	 17 (51.5%)	 4 (12.1%)	 12 (36.4%)

5M	 65 (100%)	 15 (23.1%)	 10 (15.4%)	 40 (61.5%)

6F	 54 (100%)	 22 (40.7%)	 1 (1.9%)	 31 (57.4%)

7PS	 13 (100%)	 10 (76.9%)	 0 (0.0%)	 3 (23.1%)

8OT	 11 (100%)	 4 (36.4%)	 3 (27.3%)	 4 (36.4%)

9UH	 10 (100%)	 8 (80.0%)	 0 (0.0%)	 2 (18.2%)

Total	 217 (100%)	 90 (41.5%)	 22 (10.1%)	 105 (48.2%)

Note: as of 30 April 2026
*Enrolled = the number of applications accepted
**Completed = the number of hospitals successfully reported cost per disease by each year 
***Incomplete = the number of failed hospitals 
****Withdrawn or discontinued participation = the number of ho spitals withdrew from the project 

Hospital groups
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	 2.1	 คณะท�ำงานของโรงพยาบาล 
			   ผลการสังเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการ
ประชุมติดตามและตรวจสอบข้อมูลตลอดระยะเวลา
โครงการพบว่า คณะท�ำงานของโรงพยาบาลเป็นปัจจัยที่
มีน�้ำหนักส�ำคัญสูงสุดต่อความส�ำเร็จของการจัดท�ำข้อมูล
ต้นทุน โดยสามารถจ�ำแนกองค์ประกอบส�ำคัญได้เป็น 2 
ส่วน ได้แก่ ความมุ่งมั่นของผู้บริหารระดับสูง และความ
ร่วมมือของบุคลากรสหวิชาชีพ
	 ความมุ ่งมั่นของผู ้บริหารระดับสูง บทบาทของ
ผู้บริหารโรงพยาบาล ถือเป็นปัจจัยท่ีส�ำคัญท่ีสุดในการ
ก�ำหนดทิศทางการศึกษาต้นทุน โรงพยาบาลท่ีสามารถจัด
ท�ำข้อมูลต้นทุนได้ส�ำเร็จทุกแห่งล้วนมีผู้บริหารระดับสูงท่ี
แสดงออกถงึความมุง่มัน่อย่างเป็นรปูธรรม ได้แก่ การอนมุตัิ
เข้าร่วมโครงการอย่างเป็นทางการ การมอบหมายและ
ก�ำหนดผู้รับผิดชอบงานต้นทุนอย่างชัดเจน หรือผลักดัน 
ให้เกิดคณะท�ำงานที่มีบุคลากรจากหลายหน่วยงาน ให้
ความส�ำคัญกับการศึกษาต้นทุนโดยการเข้าร่วมประชุม
กับทีมวิจัยของ สรท. และทีมโรงพยาบาลตั้งแต่เริ่มต้นจน
สิ้นสุดกระบวนการ ตลอดจนการติดตามประเมินผลและ
แก้ไขอุปสรรคที่เกิดข้ึนในกระบวนการด�ำเนินงานอย่างต่อ
เนื่อง สิ่งเหล่านี้สะท้อนถึง “leadership engagement” 
ตามกรอบแนวคิด CFIR ซึ่งระบุว่าความมุ่งมั่นและการมี
ส่วนร่วมของผู้น�ำเป็นหน่ึงในตัวแปรส�ำคัญภายในองค์กรที่
ก�ำหนดความพร้อมในการด�ำเนนิโครงการ(22)  สอดคล้องกบั
หลักฐานเชิงประจักษ์ด้านการน�ำนโยบายไปปฏิบัติซ่ึงพบ
ว่าการสนบัสนนุจากผูน้�ำองค์กรเป็นเง่ือนไขส�ำคัญของความ
ส�ำเร็จในโครงการที่ต้องอาศัยความร่วมมือข้ามหน่วยงาน 
ในทางตรงกันข้าม โรงพยาบาลที่ผู้บริหารให้ความส�ำคัญ
น้อย(ทั้งที่เป็นผู้ลงนามในใบสมัครเข้าร่วม)หรือเปลี่ยนตัว
บุคคลบ่อยครั้งมักส่งผลให้การด�ำเนินงานสะดุดและโรง
พยาบาลถอนตัวออกจากโครงการในที่สุด
	 ความร่วมมอืของบคุลากรสหวชิาชพี เนือ่งจากการ
จดัท�ำข้อมลูต้นทนุรายโรคต้องอาศยัการรวบรวมข้อมลูจาก

ทุกหน่วยงานในโรงพยาบาลพร้อมกัน ได้แก่ งานการเงิน 
งานพัสดุ งานเภสัชกรรม งานเทคนิคการแพทย์ และงาน
เทคโนโลยีสารสนเทศ ความร่วมมือของบุคลากรในแต่ละ
หน่วยงานจึงเป็นเงื่อนไขที่ขาดไม่ได้ อุปสรรคที่พบบ่อยคือ
บคุลากรมองว่างานนีเ้ป็นภาระเพิม่เตมิโดยไม่เหน็ประโยชน์
ที่ตนเองหรือโรงพยาบาลจะได้รับ กลไกส�ำคัญที่ สรท. ใช้
ในการสร้างแรงจูงใจคอืการส่งข้อมลูต้นทนุทีว่เิคราะห์แล้ว
สะท้อนกลับให้โรงพยาบาลน�ำไปใช้ประโยชน์จริง ทัง้ในด้าน
การบรหิารจดัการภายใน การประเมนิประสทิธภิาพการให้
บริการ และการเสนอปรับอัตราชดเชยต่อกองทุนสุขภาพ 
กลไกดังกล่าวสอดคล้องกับหลักการ “organizational 
incentives and rewards” ในกรอบ CFIR ที่ระบุว่าการ
ทีบ่คุลากรเหน็คณุค่าและประโยชน์ของโครงการอย่างเป็น 
รูปธรรมเป็นปัจจัยเสริมท่ีช่วยเพ่ิมระดับความร่วมมือ
ภายในองค์กรอย่างมีนัยส�ำคัญ(22) 
	 ปัจจยัทีส่ร้างความยัง่ยนืสงูสดุคอืการเหน็วตัถปุระสงค์ 
ในการเจาะลึกหน่วยต้นทุนย่อยเพิ่มขึ้นในแต่ละปี การ
มีทีมงานรับผิดชอบชัดเจนและด�ำเนินงานต่อเน่ืองทุกป ี
โรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการต่อเนื่องมากกว่า 5 ปีขึ้นไป
จะสะสมองค์ความรู้และปรับปรุงระบบฐานข้อมูลได้ดีขึ้น
ทุกปี เพราะไม่ต้องเร่ิมเรียนรู้ใหม่ทุกคร้ัง แต่สามารถต่อย
อดจากปีก่อนและพฒันาความละเอยีดแม่นย�ำของต้นทนุให้
สงูขึน้เรือ่ยๆ ประสบการณ์นีส้อดคล้องกบักรณขีองประเทศ
องักฤษและเยอรมนซ่ึีงพฒันาระบบต้นทนุรายบคุคลจนเป็น
มาตรฐานประเทศได้ เพราะมีทีมงานผู้เชี่ยวชาญที่สะสม
ประสบการณ์มาอย่างต่อเนื่อง(23)

	 2.2	 ระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล (hospital 
information system, HIS)
			   ความสมบูรณ์และคุณภาพของระบบ HIS เป็น
เงื่อนไขพื้นฐานที่ก�ำหนดว่าโรงพยาบาลจะสามารถจัดท�ำ
ข้อมูลต้นทุนได้หรือไม่ โครงการนี้ออกแบบให้ดึงข้อมูล
ดิจิทัลท่ีมีอยู ่แล้วในระบบ HIS ของโรงพยาบาลมาจัด
ระเบยีบตามชดุข้อมลูมาตรฐาน โดยไม่ต้องสร้างระบบการ
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บันทึกข้อมูลใหม่ทั้งหมด แนวคิดนี้ตั้งอยู่บนข้อได้เปรียบ

ส�ำคัญ คือ โรงพยาบาลไม่ต้องมีภาระเก็บรวบรวมข้อมูล

ส�ำหรับจัดท�ำต้นทุนใหม่แต่อย่างใด แต่ในทางตรงกันข้าม

โรงพยาบาลก็จะต้องม ีHIS ทีบั่นทึกข้อมลูครบถ้วน สามารถ

เชือ่มโยงกันได้ ในแต่ละประเภทค่าใช้จ่าย ตลอดจนผลงาน

บริการโดยให้ความส�ำคัญกับการออกแบบรหัสมาตรฐาน

เปรียบเทียบภายในโรงพยาบาลจนถึงระหว่างโรงพยาบาล 

ซ่ึงจากประสบการณ์การเก็บรวบรวมข้อมูลต้นทุนใน 

โครงการฯ แม้ว่าจะเป็นโรงพยาบาลที่นับได้ว่ามี HIS ที่เข้ม

แข็งแต่การเก็บบันทึกข้อมูลยังคงเป็น data silos กล่าว

คือ ข้อมูลถูกเก็บไว้แยกส่วนกันในแต่ละหน่วยงาน โดย

ไม่มีการเชื่อมโยงกัน ทั้งในส่วนค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล 

และผลงานบริการผู้ป่วย จึงเป็นภาระงานของคณะท�ำงาน

ต้องดงึข้อมูลออกมาจดัการหรอืท�ำความสะอาดเพิม่เตมิจน

สามารถน�ำมาวเิคราะห์ต้นทุนได้ อย่างไรกต็ามโรงพยาบาล 

บางแห่งได้เหน็ถงึปัญหานี ้จึงก่อให้เกดิการพฒันาปรบัปรงุ

ระบบฐานข้อมูลให้เป็น multi-source database ทีจั่ดเกบ็

ข้อมลูทีเ่ชือ่มโยงฐานข้อมลู ซึง่นบัเป็นประโยชน์ทางอ้อมที่

ส�ำคัญอย่างหนึ่งของการศึกษาต้นทุน

		  ระบบ HIS เป็นสิ่งที่แต่ละโรงพยาบาลต้องด�ำเนิน

การกันอย่างเป็นเอกเทศ โรงพยาบาลบางแห่งสามารถ

พัฒนาระบบ HIS เองได้ หรือบางโรงพยาบาลต้องเช่าซ้ือ

จากบริษัทเอกชนภายนอก ดังนั้น ระบบ HIS ของแต่ละ

โรงพยาบาลจงึมคีวามแตกต่างกนั ทัง้ความละเอยีดของการ

บันทึกข้อมูล และความสามารถในการดึงข้อมูลออกมาใน

รูปแบบที่ต้องการ ตลอดจนความสะดวกท่ีเอ้ือต่อผู้ปฏิบัติ

งานให้สามารถบันทึกข้อมูลได้ครบถ้วน โรงพยาบาลท่ีมี

ระบบ HIS ที่บันทึกกิจกรรมบริการทุกรายการอย่างครบ

ถ้วนและเชื่อมโยงข้อมูลค่าใช้จ่ายกับข้อมูลผลงานบริการผู้

ป่วยได้จะสามารถจดัท�ำข้อมลูต้นทนุได้รวดเรว็และแม่นย�ำ 

ในขณะทีโ่รงพยาบาลท่ีมีระบบข้อมลูไม่สมบรูณ์หรอืบนัทกึ

ข้อมูลบางหมวดไม่ครบ ซึ่งเป็นปัจจัยที่ท�ำให้ไม่สามารถท�ำ

ต้นทุนได้ส�ำเร็จ

	 2.3	 งบประมาณสนับสนุน

			   โครงการศึกษาต้นทุนรายโรค เริ่มต้นด้วยการ

สนบัสนนุงบประมาณจาก สปสช. ในปีงบประมาณ 2561–

2564 แต่เมื่อ สปสช. ระงับการสนับสนุนในปีงบประมาณ 

2565 โรงพยาบาลท่ีเข้าร่วมต้องรบัภาระค่าใช้จ่ายบางส่วน

เอง ปัญหานี้สะท้อนความเปราะบางของโครงการศึกษา

ต้นทนุทีเ่ป็นหลกัฐานเชงิประจกัษ์ทีส่�ำคญัมากในระบบหลกั

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า และเป็นสาเหตุท�ำให้การศึกษา

ต้นทุนในประเทศไทยยังคงขาดความยั่งยืน 

		  สถานการณ์นีแ้ตกต่างอย่างส้ินเชงิจากประเทศทีมี่

ระบบข้อมลูต้นทุนรายบคุคลท่ีพัฒนาแล้ว เช่น ออสเตรเลยี 

ซ่ึง Independent Health and Aged Care Pricing 

Authority(19) ได้รับงบประมาณจากรัฐบาลกลางอย่างต่อ

เนื่องในการด�ำเนินการ National Efficient Cost Deter- 

mination เป็นประจ�ำทุกปี(8) หรืออังกฤษและเยอรมนีที่

กองทุนประกันสุขภาพสนับสนุนโดยตรง(23) การที่ประเทศ

เหล่านีม้รีะบบการเงินสนบัสนนุทีช่ดัเจนท�ำให้โรงพยาบาล

สามารถลงทุนในบุคลากรและระบบข้อมูลเพื่อการจัดท�ำ

ต้นทนุได้อย่างต่อเนือ่ง โดยไม่ต้องแบกรบัภาระด้วยตนเอง

	 2.4	 นโยบายจากส่วนกลาง

			   แม้ว่าปัญหาเรือ่งสภาพคล่องทางการเงนิของโรง

พยาบาล เป็นปัญหาทีถ่กูพดูถงึอย่างมากในปัจจบุนั แต่ยงัคง

ไม่เหน็การผลกัดนัให้เกิดการศกึษาต้นทนุของโรงพยาบาลที่

ยิ่งต้องการหลักฐานเชิงประจักษ์อย่างเป็นระบบในสังกัด

ภาครัฐในภาพใหญ่ การขาดนโยบายระดับประเทศที่

ก�ำหนดให้การจดัท�ำข้อมลูต้นทนุเป็นข้อก�ำหนดหรอืเงือ่นไข

ที่ผูกกับกลไกการเบิกจ่ายถือเป็นอุปสรรคเชิงโครงสร้างที่
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ส�ำคัญ เนื่องจากโครงการด�ำเนินการบนพื้นฐานของความ

สมัครใจ โรงพยาบาลจึงมีอิสระที่จะถอนตัวออกได้ตลอด

เวลาเมื่อเผชิญกับข้อจ�ำกัดด้านบุคลากรหรือภาระงานที่ 

เพิ่มขึ้น ซ่ึงท�ำให้ยากต่อการสะสมฐานข้อมูลให้ครอบคลุม

โรงพยาบาลทุกระดับในปริมาณที่เพียงพอส�ำหรับการ

อ้างอิงระดับประเทศ ปัญหานี้ไม่ใช่เรื่องใหม่ในระบบ

สขุภาพไทย ท่ีผ่านมากระทรวงสาธารณสขุเคยออกนโยบาย

ให้โรงพยาบาลจัดท�ำต้นทุนด้วยวิธีมาตรฐานในช่วงปี 

2555–2557 พร้อมจดัท�ำโปรแกรมส�ำเรจ็รปู แต่กห็ยดุชะงัก

เม่ือนโยบายเปลี่ยนและไม่มีกลไกบังคับใช้ท่ีต่อเนื่อง(24) 

บทเรยีนจากนานาประเทศชีใ้ห้เหน็ว่าระบบข้อมลูต้นทนุที่

ยัง่ยนืต้องอาศัยการผลกัดนัในระดบันโยบายทีช่ดัเจน (16,25) 

ทัง้ในแง่การก�ำหนดให้เป็นข้อก�ำหนด การจดัสรรทรพัยากร 

และการก�ำหนดมาตรฐานที่ใช้ร่วมกันระหว่างกระทรวง

สาธารณสุข สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข และส�ำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

3.	 ผลการเปรียบเทียบดำ�เนินงานของโครงการฯกับระบบ

ข้อมูลต้นทุนโรงพยาบาลในระดับสากล

			   ผลการเปรียบเทียบนี ้เลือกศกึษาใน 4 ประเทศ

ที่ใช้วิธีการจ่ายเงินส�ำหรับผู้ป่วยในด้วย DRG และมีข้อมูล

วิธีการศึกษาต้นทุนส�ำหรับผู้ป่วยราย DRG ได้แก่ ประเทศ

สหรัฐอเมริกา ที่พัฒนาและใช้ DRG ในการจ่ายเงินเป็น

ประเทศแรก ประเทศออสเตรเลีย ที่ใช้ข้อมูลต้นทุนราย

บุคคลในการค�ำนวณค่า RW รวมทั้งประเทศเยอรมนี และ

ประเทศองักฤษ จากผลการเปรียบเทยีบพบว่า ประเทศไทย 

โดยสรท.ศึกษาต้นทุนที่ลงลึกถึงผู้ป่วยรายบุคคล เช่นเดียว

กับประเทศออสเตรเลีย เยอรมนี และอังกฤษ แต่กลับเป็น

เพยีงประเทศเดยีวทีเ่ปิดรบัโรงพยาบาลเข้าศกึษาต้นทนุโดย

สมัครใจเท่านั้น แสดงดัง Table 4

Table 4  Comparison of country mechanisms on national hospital cost databases

	 Responsible
Country		  Participation	 Costing methodology	 No. of hospitals	
	 organization	

Thailand (16)	 TCMC 	 Voluntary 		  Top-down + micro-costing	 93 (successful) 

England (9,20,23)	 PLICS (NHS	 Mandatory from 2018 	 Patient-level micro-costing	 ~220 acute + mental 
	 England)					    health trusts

Australia (8,19)	 NHCDC (IHACPA)	 Public: state mandatory,	 Top-down + patient-level	 738 (2022-2023) 
		  private: voluntary 	  

Germany (10,23,26)	 G-DRG / InEK	 Voluntary and partly	 Patient-level full cost	 240 Kalkulationskran 
		  purposive; results are 		  kenhäuser (2021)
		  enforced to all	  

USA (2,3,11,27-30)	 HCRIS / Medicare	 100% mandatory for hospitals	 Top-down, cost centre level	 >6,000 hospitals   
	 (CMS)	 enrolled to Medicare/Medicaid 	

PLICS = Patient Level Information and Costing Systems; NHCDC = National Hospital Cost Data Collection; HCRIS = Healthcare Cost Report Informa-
tion System; TCMC = Thai CaseMix Centre; HSCE = Healthcare Service Cost Estimation; InEK = Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus
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วิจารณ์และข้อยุติ

	 การจัดท�ำข้อมูลต้นทุนรายโรคเป็นกระบวนการที่มี
ความซับซ้อนสูง เนื่องจากต้องอาศัยการบูรณาการข้อมูล
จากหลายระบบพร้อมกัน ได้แก่ ระบบบัญชี ระบบเวช
ระเบยีน และระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ซึง่แต่ละระบบ
มีโครงสร้างและมาตรฐานข้อมูลที่แตกต่างกัน นอกจากนี้ 
กระบวนการดังกล่าวยังต้องค�ำนึงถึงต้นทุนหลายประเภท
พร้อมกัน ได้แก่ ต้นทุนทางตรง เช่น ค่ายา ค่าวัสดุทางการ
แพทย์ และค่าตรวจวินิจฉัย รวมถึงต้นทุนทางอ้อม เช่น 
ค่าเสื่อมราคาครุภัณฑ์และค่าใช้จ่ายในการบริหารจัดการ 
ตลอดจนต้นทุนที่เกิดจากมูลค่าทุนความรู้ (knowledge 
capital value) ของบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งมักถูก
ละเลยในระบบการคิดต้นทุนแบบด้ังเดิม(31) ความซับซ้อน
ดังกล่าวส่งผลให้โรงพยาบาลท่ีเข้าร่วมโครงการมีผลลัพธ์
ของการจัดท�ำข้อมูลท่ีแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ กล่าว
คือ บางแห่งสามารถส่งข้อมูลได้ครบถ้วนตามรูปแบบที่
ก�ำหนด บางแห่งได้ข้อมูลครบถ้วนแต่ต้องใช้ระยะเวลาใน
การจัดการมาก บางแห่งได้ข้อมูลเพียงบางส่วน และบาง
แห่งไม่สามารถส่งข้อมูลได้เลย
	 เพือ่ให้เข้าใจความแปรปรวนของผลลพัธ์ดงักล่าวอย่าง
เป็นระบบ ส�ำนกัพฒันากลุม่โรคร่วมไทย (สรท.) ได้รวบรวม
ข้อมูลเชิงคุณภาพอย่างต่อเนื่องตลอดระยะเวลากว่า 7 ปี
ของการด�ำเนินโครงการ ผ่านการประชุมร่วมระหว่างทีม
วิจัยกับโรงพยาบาล ท้ังในรูปแบบการลงพื้นท่ี (onsite) 
และการประชุมออนไลน์ (online) รวมถึงการติดตาม
ผลจากผู้ประสานงานและผู้รับผิดชอบของโรงพยาบาล
อย่างสม�่ำเสมอ การสังเคราะห์ข้อมูลเชิงประจักษ์สะสมดัง
กล่าวพบวา่ ปัจจยัทีก่�ำหนดความส�ำเรจ็หรอืความล้มเหลว
ของการจัดท�ำข้อมูลต้นทุนในระดับโรงพยาบาลสามารถ
จ�ำแนกได้เป็น 4 ด้านหลัก ได้แก่ (1) ด้านคณะท�ำงานของ 
โรงพยาบาล (2) ด้านระบบฐานข้อมูล (3) ด้านงบประมาณ
สนับสนุน และ (4) ด้านนโยบายจากส่วนกลาง การจ�ำแนก
ปัจจัยในลกัษณะพหุมติดิงักล่าวสอดคล้องกบักรอบแนวคดิ 

Consolidated Framework for Implementation 
Research (CFIR) ที่ระบุว่าความส�ำเร็จหรือความล้มเหลว
ของการน�ำนโยบายไปปฏิบัติในระดับองค์กรด้านสุขภาพ
ขึ้นอยู่กับปฏิสัมพันธ์ระหว่าง 5 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 
ลกัษณะของนวตักรรม บรบิทภายนอก บรบิทภายในองค์กร 
คุณลักษณะของบุคคล และกระบวนการด�ำเนินงาน โดย
เฉพาะอย่างยิ่งในองค์ประกอบด้านบริบทภายใน CFIR ได้
ระบุว่า “ความพร้อมในการด�ำเนินงาน” (readiness for 
implementation) ประกอบด้วย 3 ตัวแปรส�ำคัญ ได้แก่ 
การมีส่วนร่วมของผู ้น�ำ (leadership engagement) 
ทรัพยากรที่มีอยู่ (available resources) และการเข้า
ถึงข้อมูลและองค์ความรู้ (access to information and 
knowledge) ซึ่งตรงกับปัจจัยทั้ง 3 ด้านที่พบในการศึกษา
ครั้งนี้(22)

	 ข้อค้นพบจากการสะสมชุดข้อมูลต้นทุนระดับคลินิก
รายผู้ป่วย (individual patient-level cost data) ตลอด 
7 ปีงบประมาณของโครงการศึกษาต้นทุนรายโรคภายใต้
ระบบ TCMC แม้ว่าโครงการฯจะสามารถรวบรวมข้อมูล
ต้นทุนรายบุคคลจากโรงพยาบาล 90 แห่ง 197 ชุดข้อมูล
ได้ส�ำเร็จ แต่เมื่อน�ำตัวเลขเหล่านี้มาพิจารณาในบริบท
ของโรงพยาบาลทั้งระบบ ภาพที่ได้ยิ่งสะท้อนให้เห็นถึง
ช่องว่างท่ีกว้างและความท้าทายต่อระบบข้อมูลต้นทุน 
ผู้ป่วยรายบุคคลของประเทศไทยที่ยังคงรออยู่ข้างหน้า 
โดยในปีงบประมาณ 2566 โรงพยาบาลสังกัดส�ำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขทั่วประเทศ มีจ�ำนวน 901 แห่ง 
ประกอบด้วยกลุ่มโรงพยาบาลศนูย์ขนาดต่างๆ (1AB–3AS) 
จ�ำนวน 35 แห่ง กลุ่มโรงพยาบาลท่ัวไป (4S) จ�ำนวน 55 
แห่ง กลุ่ม 5M จ�ำนวน 151 แห่ง และกลุ่ม 6F จ�ำนวน 
660 แห่ง เม่ือน�ำจ�ำนวนโรงพยาบาลที่เคยสมัครเข้าร่วม 
โครงการฯตลอด 6 ปี (ปีงบประมาณ 2561-2566) มาเทยีบ
สัดส่วนกับจ�ำนวนโรงพยาบาลทั้งหมดในแต่ละกลุ่ม พบว่า 
โรงพยาบาลกลุ่ม 1AB–3AS มีจ�ำนวนโรงพยาบาลที่สมัคร
เข้าโครงการฯ สูงถงึร้อยละ 88.6 เมือ่เทยีบกบัโรงพยาบาล
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ศูนย์ทั้งหมด โรงพยาบาลกลุ่ม 4S สมัครเข้าโครงการฯ  
ร้อยละ 60.0 และกลุ่ม 5M ร้อยละ 43.0 แต่กลุ่ม 6F ซึ่ง
เป็นกลุ่มที่มีจ�ำนวนมากท่ีสุดในประเทศไทย มีสัดส่วนการ
สมัครเพียงร้อยละ 8.2 เท่านั้น และเมื่อค�ำนวณสัดส่วน
ของโรงพยาบาลที่จัดท�ำข้อมูลต้นทุนส�ำเร็จ ปีงบประมาณ 
2561-2566 เทียบกับจ�ำนวนโรงพยาบาลทั้งหมดในแต่ละ
กลุ่ม พบว่า กลุ่ม 1AB–3AS ส�ำเร็จร้อยละ 40.0 กลุ่ม 4S 
ร้อยละ 30.9 กลุ่ม 5M ร้อยละ 9.9 และกลุ่ม 6F เพียง
ร้อยละ 3.3 ซ่ึงหมายความว่าในบรรดาโรงพยาบาลชุมชน
ขนาดเล็ก 660 แห่งท่ัวประเทศ มีเพียง 22 แห่งเท่านั้นที่
เคยมข้ีอมลูต้นทนุรายกจิกรรมและรายบคุคลตามมาตรฐาน
ของโครงการฯน้ี ทัง้นีปั้ญหามไิด้อยูเ่พยีงท่ีอตัราความส�ำเรจ็
ภายในกลุม่ทีส่มคัรแล้วเท่านัน้ แต่จดุเริม่ต้นของการสมคัร
เองก็มีสัดส่วนต�่ำมากในโรงพยาบาลชุมชน และเมื่อเผชิญ
กับอุปสรรคทั้ง 4 ด้านพร้อมกัน ผลท่ีตามมาคืออัตราการ
ถอนตัวสูงถึงร้อยละ 48.2 
	 ข้อมูลดังกล่าวชี้ให้เห็นว่า การสมัครเข้าร่วมโครงการ
มิได้รับประกันความส�ำเร็จในการจัดท�ำข้อมูลต้นทุน เช่น 
โรงพยาบาลกลุ่ม 5M จะมีสัดส่วนการสมัครร้อยละ 43.0 
แต่มีเพียงร้อยละ 9.9 ของโรงพยาบาลทั้งกลุ่มที่สามารถ
จัดท�ำข้อมูลได้ส�ำเร็จ สะท้อนให้เห็นว่า ความต้ังใจเข้า
ร่วม (intention) และความสามารถในการด�ำเนินการจริง 
(implementation capacity) เป็นคนละเรื่องกัน โดย 
โรงพยาบาลขนาดเลก็มกัขาดทัง้บุคลากรทีม่ทีกัษะเพยีงพอ 
ระบบสารสนเทศที่รองรับ และการสนับสนุนทางวิชาการ
อย่างต่อเนื่องจาก สรท. แม้ว่าโรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่ 
(1AB ร้อยละ 100) และกลุ่ม UHosNet (9UH ร้อยละ 
80.0) จะมอีตัราความส�ำเรจ็สงู เหมอืนว่ามคีวามพร้อมด้าน
ทรพัยากรบคุคล และระบบสารสนเทศมากกว่าโรงพยาบาล
กลุ่มอื่น ๆ แต่มักจะต้องแลกมาด้วยระบบการท�ำงานที่มี
ความซบัซ้อน ทัง้นีเ้นือ่งจากมจี�ำนวนกลุม่ตวัอย่างน้อยและ
มีการติดตามการท�ำงานร่วมกับ สรท. อย่างใกล้ชิดจริง มี
อัตราความส�ำเร็จสูงกว่ากลุ่มโรงพยาบาลอื่น ๆ

	 ข้อจ�ำกัดด้านทรัพยากรบุคคลและงบประมาณของ 
สรท. ถือเป็นปัจจัยเชิงโครงสร้างที่ส่งผลกระทบโดยตรง
ต่อคุณภาพและอัตราความส�ำเร็จของโครงการ โดยเฉพาะ
ในกลุ่มโรงพยาบาลขนาดกลางและขนาดเล็ก ในเชิง
ปริมาณ สรท. มีบุคลากร 9 คน ซึ่งบริหารจัดการให้รับผิด
ชอบโครงการดูแลโรงพยาบาลทั่วประเทศ ส่งผลให้ความ
เข้มข้นของการสนับสนุนทางวิชาการมีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างกลุ่มโรงพยาบาล กล่าวคือ กลุ่ม 
UHosNet ซ่ึงมีสัญญาจ้างรายปีกับ สรท. โดยตรง ได้รับ
การลงพื้นที่สนับสนุนอย่างเข้มข้นและมีอัตราความส�ำเร็จ
สูงกว่ากลุ่มอื่น ในขณะที่โรงพยาบาลกลุ่มอื่นส่วนใหญ่ได้
รับการสนับสนุนการให้ความรู้โดยการจัดอบรมในรูปแบบ
กลุ่ม (group-based support) และการประชุมติดตาม
ผลแบบกลุ่ม และการ coaching ออนไลน์ เดือนละครั้ง 
(8-10 คร้ัง ต่อปี) ร่วมกับการลงพ้ืนที่ที่โรงพยาบาลเป็น
บางแห่ง และ coaching ติดตามการเก็บรวบรวมข้อมูล
แบบ online ในบางกรณี สอดคล้องกับข้อมูลที่สะท้อน
จากโรงพยาบาลท่ีถอนตัวออกจากโครงการระบุว่า การ
ขาดระบบพ่ีเล้ียงและการลงพ้ืนท่ีสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง 
(on-site support) เป็นสาเหตุส�ำคัญท่ีท�ำให้โรงพยาบาล
ชมุชนไม่สามารถก้าวข้ามความซบัซ้อนของการจดัท�ำบัญชี
ต้นทนุจลุภาคได้ ซึง่แตกต่างจากกลุม่โรงเรยีนแพทย์ทีไ่ด้รบั
การดูแลตลอดกระบวนการเนื่องจากมีสัญญาผูกมัด ผลดัง
กล่าวสอดคล้องกบัองค์ประกอบ “available resources” 
และ “access to information and knowledge” ใน
กรอบแนวคิด CFIR ที่ระบุว่าการขาดทรัพยากรสนับสนุน
ที่เพียงพอและต่อเนื่องเป็นอุปสรรคส�ำคัญต่อความส�ำเร็จ
ของการน�ำนโยบายไปปฏิบัติในระดับองค์กร(22) 
	 รวมถงึ งบประมาณของของ สรท. ส�ำหรบัการด�ำเนนิ
งานโครงการศึกษาต้นทุนรายโรค แม้จะได้รับงบประมาณ
สนับสนุนจากส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติใน
ช่วงเริ่มต้น (4 ปี) อย่างไรก็ตามตั้งแต่ปีงบประมาณ 2565 
จนถึงปัจจุบัน (ปี 2569) สรท.พึ่งพิงงบประมาณจากการ

Khiaocharoen et al.  HISPA Compendium, 2026;3:2 15



ร่วมจ่ายค่าธรรมเนียมจากโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการ
เป็นหลัก โดยรายได้จากแหล่งดังกล่าวลดลงอย่างต่อเนื่อง 
จาก 1.30 ล้านบาท (42 แห่ง) ในปีงบประมาณ 2565 
เหลือเพียง 0.73 ล้านบาท (25 แห่ง) และ 0.61 ล้านบาท 
(27 แห่ง) ในปีงบประมาณ 2566 และ 2567 ตามล�ำดับ 
ส�ำหรบัโรงพยาบาล UHosNet เป็นการร่วมจ่ายโดยการท�ำ
สญัญาจ้างต่อปีจากโรงพยาบาลแต่ละแห่งทีส่มคัรใจเข้าร่วม
โครงการฯ แสดงให้เห็นถึงความเปราะบางด้านงบประมาณ
ที่ไม่สอดคล้องกับภารกิจระดับชาติ และเม่ือเปรียบเทียบ
กับ Independent Health and Aged Care Pricing 
Authority (IHACPA) ของออสเตรเลยี ซึง่เป็นองค์กรของรฐั
ทีไ่ด้รบังบประมาณสนับสนนุโดยตรงจากรฐับาลกลาง 57.4 
ล้านดอลลาร์ออสเตรเลียต่อปี (ประมาณ 1,380 ล้านบาท 
อัตราแลกเปลี่ยน 1A$=24 บาท) พร้อมบุคลากร 132 คน 
เพือ่ภารกจิก�ำหนดราคากลางและบรหิารฐานข้อมลูต้นทนุ
โรงพยาบาลแห่งชาติ (National Hospital Cost Data 
Collection: NHCDC)(32) ความแตกต่างด้านโครงสร้างการ
สนบัสนุนดงักล่าวตอกย�ำ้ว่า หากปราศจากกลไกการจดัสรร
งบประมาณจากส่วนกลางอย่างยัง่ยนื การขบัเคลือ่นระบบ
ข้อมูลต้นทุนโรงพยาบาลระดับชาติของไทยย่อมยากที่จะ
บรรลุผลส�ำเร็จ
	 อย่างไรกต็าม ข้อค้นพบจากการศกึษาข้อมลูต้นทนุราย
บคุคล ตลอด 7 ปีของโครงการฯ สะท้อนประเดน็เชงิวชิาการ 
และการแพทย์สาธารณสุขที่ส�ำคัญในหลายมิติ ได้แก่

จดุแขง็เชิงวิธีศึกษาและโครงสรา้งปัจจยัขบัเคลื่อนตน้ทุนราย

บุคคลระดับโรงพยาบาล

	 วธิศีกึษาต้นทนุใช้การผสมผสานผ่านโปรแกรม HSCE 
ช่วยตรวจและวิเคราะห์ข้อมูล โดยควบคุมคุณภาพข้อมูล
ให้อยู่ในมาตรฐานเดียวกัน (data standard approach) 
ส่งผลให้เกิดโครงสร้างการตรวจสอบความถูกต้องหรือ
ระบบ plausibility checks ว่าข้อมูลต้นทุนท่ีประมวล
ผลสอดคล้องกับข้อมูลทางบัญชีและการรักษาพยาบาล

ของโรงพยาบาล ร่วมกับการตรวจสอบผลการวิเคราะห์
จากประสบการณ์ของสรท.และโรงพยาบาลผู้เป็นเจ้าของ
ข้อมูล ตัวอย่างข้อค้นพบของโครการฯ แสดงให้เห็นว่า
ความผันแปรของโครงสร้างปัจจัยขับเคลื่อนต้นทุน (cost 
drivers) ตามระดับศักยภาพของโรงพยาบาลอย่างมีนัย
ส�ำคัญเชิงนโยบาย กล่าวคือ ในกลุ่มโรงพยาบาลชุมชน 
(รพช.) และโรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) มีโครงสร้างต้นทุน
ที่เกิดจากค่าแรงหรือบุคลากร (labour cost) เป็นสัดส่วน
หลักท่ีสูงกว่าต้นทุนค่าวัสดุ โดยเฉพาะวัสดุทางการแพทย์ 
ในทางตรงกันข้าม โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) จะมีสัดส่วน
ของค่าวสัด ุ(material cost) สูงกว่าค่าแรงอย่างชดัเจน ซึง่
สะท้อนถึงการน�ำนวัตกรรม ยา และเครื่องมือตรวจรักษา
ราคาแพงมาประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนเชิงลึก 
และการจ้างเหมาบริการต่างๆ แทนการด�ำเนินการเอง(33)

	 ความเหล่ือมล�้ำเชิงประสิทธิภาพน้ีเห็นได้ชัดจาก
ตัวเลขต้นทุนเฉลี่ยรายคร้ัง โดยข้อมูลผู้ป่วยนอก (outpa-
tient visit) เครือข่ายโรงเรียนแพทย์มีต้นทุนเฉลี่ยสูงกว่า
โรงพยาบาลศูนย์ถึงประมาณ 2.6 เท่า โดยเฉพาะในหมวด
ค่ายาและบริการทางรังสีวิทยา ส่วนผู้ป่วยใน (inpatient) 
ต้นทุนต่อการนอนโรงพยาบาล (admission) ของโรงเรียน
แพทย์สูงกว่าโรงพยาบาลศนูย์ประมาณ 3 เท่า และมต้ีนทนุ
ต่อระดับความรุนแรงของโรค (adjRW) สูงกว่าประมาณ 
2 เท่า โดยเฉพาะในโรคที่พ่ึงพิงเทคโนโลยีระดับสูง เช่น 
มะเร็งปอด โรงเรียนแพทย์มีต้นทุนสูงกว่าโรงพยาบาลศูนย์
ถึง 4.7 เท่า มะเร็งล�ำไส้ใหญ่สูงกว่า 2.6 เท่า และมะเร็ง 
เต้านมสูงกว่าประมาณ 3 เท่า(34) ข้อมลูเชงิประจักษ์จากสรท.
เหล่านี้ ช่วยยกระดับความเที่ยงตรงของการเปรียบเทียบ 
ประสทิธภิาพการจัดบรกิาร (benchmarking) และประเมิน
อตัราการคนืทนุทีแ่ท้จรงิจากการชดเชยของกองทนุประกนั
สุขภาพ (cost recovery ratio, CRR) โดยในผู้ป่วยผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียม (total knee replacement, TKR) ที่
มีต้นทุนเฉล่ียระดับโรงพยาบาล 80,864 บาทต่อราย พบ
ว่า สิทธิสวัสดิการข้าราชการ (civil servant medical  
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benefit scheme, CSMBS) มอีตัราการคืนทนุสงูสุดให้แก่
โรงพยาบาลถงึร้อยละ 118.8 (ต้นทุน 81,061 บาท ได้รับงบ
ชดเชย 96,295 บาท) ขณะทีส่ทิธ ิUCS มอีตัราการคนืทนุต�ำ่
ที่สุดเพียงร้อยละ 92.9 (ต้นทุน 80,561 บาท ได้รับชดเชย 
74,829 บาท) ความผันแปรเหล่านี้ตอกย�้ำถึงการอุดหนุน
ไขว้ (cross-subsidization) ที่โรงพยาบาลท�ำหน้าท่ีแทน
กองทุน จึงชี้ความจ�ำเป็นเร่งด่วนของข้อมูลต้นทุน ส�ำหรับ
ใช้ในการก�ำหนดอตัราจ่ายชดเชยทีส่ะท้อนราคาต้นทนุจรงิ
ตามระดับโรงพยาบาลอย่างเป็นธรรม(35)

การรบัมือกบั “โรคตน้ทุน” และเสถยีรภาพทางการเงินระดับ

เครือข่ายบริการ

	 จากทัศนะเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข การค�ำนวณ
ต้นทุนสะสมด้วยวิธีลัด (quick method) ในแบบเดิมมัก
รายงานโครงสร้างค่าใช้จ่ายในระดบัภาพรวมเท่านัน้ ส่งผล
ให้โรงพยาบาลขาดการรบัรูพ้ฤตกิรรมการใช้ทรพัยากรทีแ่ท้
จริงรายผู้ป่วย โดยการศึกษาต้นทุนของโครงการฯนี้ สรท.
ได้พัฒนา “ชุดแฟ้มข้อมูลต้นทุนมาตรฐาน 55 แฟ้ม” ช่วย
ให้โรงพยาบาลสามารถตรวจทานความสอดคล้องและการ
ไหลเวียนของต้นทุนพยาบาล ยา และวัสดุทางการแพทย์
ลงสู่ระดับกิจกรรมบริการย่อย (billing-subgroups) ได้
อย่างแม่นย�ำ(17)

	 ข้อมูลต้นทุนระดับคลินิกนี้เป็นประโยชน์อย่างยิ่ง
ส�ำหรับโรงพยาบาลเครือข่ายคู่สัญญา (CUP) ในการน�ำ
มาวิเคราะห์และวางระบบจ�ำลองอัตราจ่ายชดเชยคู่ขนาน 
(shadow billing) เพือ่ตดิตามพฤตกิรรมการรกัษาและการ
จ่ายยาสมเหตุสมผลในผู้ป่วยโรคเรื้อรังหลัก (NCDs) เช่น 
โรคเบาหวานและโรคความดนัโลหติสงู ซึง่มต้ีนทนุเฉลีย่ต่อ
การรับบริการเฉลี่ยสูงถึง 1,312 บาท และ 964 บาทตาม
ล�ำดับ ข้อมูลเชิงประจักษ์ที่มีความโปร่งใสนี้ จะช่วยเพิ่ม
ขีดความสามารถให้แก่โรงพยาบาลในการบริหารการเงิน
และการจัดการทรัพยากรภายใต้นโยบาย UHC ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพสูงสุด(36)

ข้อจำ�กัดของผลการศึกษาในโครงการฯ 

	 ผลการศึกษาในโครงการฯ ยังคงมีข้อจ�ำกัดส�ำคัญใน
การวิเคราะห์หรือแปลผลข้อมูลระยะยาว ตลอดจนการ
วิเคราะห์แนวโน้มต้นทุน (trend analysis) เนื่องจากรูป
แบบ open cohort design ที่ยินยอมให้โรงพยาบาล
เข้าร่วมหรือออกจากโครงการได้ตามความพร้อม รวมทั้ง 
biases จากวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ ผลการศึกษาต้นทุนแต่ละ
โรงพยาบาลจึงอาจไม่ต่อเนื่องในแต่ละปีหรืออาจมีผลการ
ศึกษาปีเว้นปี ก่อให้เกิดปัญหาข้อมูลตัดขวางตามยาวที่ไม่
สมดุล (unbalanced panel data) ปัญหานี้สร้างความ
เสี่ยงต่อความถูกต้องเชิงสถิติ 3 ประการหลัก ได้แก่
	 1.	 ผลกระทบจากเส้นโค้งการเรียนรู ้ (learning 
curve effect): โรงพยาบาลทีเ่พิง่เข้าร่วมโครงการในปีแรก
อาจมีความสับสนเชิงระบบและบันทึกข้อมูลคลาดเคลื่อน 
ส่งผลให้ประมาณการต้นทุนเฉลี่ยมีความผันผวนผิดปกติ
	 2.	 ความล�ำเอียงจากการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (se-
lection bias): โรงพยาบาลที่มีระบบสารสนเทศและการ
คลังมั่นคงจะจัดท�ำข้อมูลส�ำเร็จได้ง่ายกว่า ท�ำให้ค่าเฉลี่ย
ต้นทุนสะท้อนเพียงกลุ่มโรงพยาบาลที่มีประสิทธิภาพสูง
	 3.	 ข้อจ�ำกัดในการเปรียบเทียบข้อมูลข้ามปี (cross-
year non-comparability): ความผันแปรของต้นทุน
เฉลี่ยรายปีระดับชาติอาจไม่ได้เกิดจากอัตราเงินเฟ้อ
ทางการแพทย์ แต่เกิดจากการสลับสับเปลี่ยนสัดส่วน
ระดับศักยภาพและประเภทของโรงพยาบาลที่ศึกษาใน
แต่ละปีงบประมาณ เพ่ือควบคุมอุปสรรคเชิงเทคนิคนี้ ข้อ
รายงานผลการวเิคราะห์ต้นทนุต้องระบแุละควบคมุกลุม่โรง
พยาบาล (cohort specification) ให้ชัดเจนตามระเบียบ
วิธีวิจัยมาตรฐานสากล เช่น NHCDC ของออสเตรเลีย(8,19) 
และ PLICS ของอังกฤษ(9,20)

	 อย่างไรก็ตาม โครงการศึกษาต้นทุนรายบุคคลฯ นี้ 
ชี้ ให ้ เห็นถึงผลกระทบเชิงบวกทางอ ้อมท่ีส�ำคัญ คือ 
โรงพยาบาลบางแห่งท่ีเข้าร่วมโครงการได้ตระหนักถึง
ปัญหา data silos และลงทุนพัฒนาระบบ HIS ให้เป็น 
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multi-source database ที่เชื่อมโยงข้อมูลค่าใช้จ่ายและ
ผลงานบรกิารผูป่้วยเข้าด้วยกัน ซึง่นบัเป็นการพฒันาระบบ
ข้อมูลขององค์กรที่มีคุณค่าในระยะยาว แม้แต่ส�ำหรับ
วัตถุประสงค์อื่นที่นอกเหนือจากการศึกษาต้นทุน 
	 อปุสรรคทีส่�ำคญัอกีประการหนึง่คอื งบประมาณ การ
ที ่สปสช. ยตุกิารสนบัสนนุในปีงบประมาณ 2565 และการ
ให้โรงพยาบาลร่วมออกค่าใช้จ่ายบางส่วน พบว่า จ�ำนวน 
โรงพยาบาลที่สมัครเข้าร่วมโครงการฯ ไม่ได้ลดลง แต่กลับ
เพิ่มข้ึนเป็น 139 แห่ง แสดงให้เห็นว่าโรงพยาบาลหลาย
แห่งยังคงเห็นความส�ำคัญของการท�ำต้นทุนอย่างแท้จริง 
แต่หลายโรงพยาบาลยังคงสะท้อนว่าการท�ำต้นทุนที่จะ
เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีอาจใช้ได้ในระดับประเทศ ยัง
คงเป็นภาระงานเพิม่เตมิ การมงีบประมาณสนบัสนนุในการ
ท�ำงานจะเป็นปัจจยัท่ีท�ำให้สามารถขบัเคลือ่นงานได้คล่อง
ตวัมากขึน้ ยกตัวอย่างในประเทศออสเตรเลยีท่ี IHACPA ได้
รับงบประมาณต่อเนื่องจากรัฐบาลกลางส�ำหรับ National 
Efficient Cost Determination ทกุปี(8,19) หรอืองักฤษและ 
เยอรมนทีีก่องทนุประกนัสขุภาพสนบัสนนุโดยตรง(23) กลไก
ทางการเงินที่มั่นคงเหล่านั้นเป็นเงื่อนไขพื้นฐานที่ท�ำให้
ประเทศเหล่านี้สามารถพัฒนาระบบต้นทุนรายบุคคลจน
กลายเป็นมาตรฐานระดับชาติได้
	 ในระดับโครงสร้าง การที่โครงการด�ำเนินการบนพ้ืน
ฐานของความสมัครใจ โดยปราศจากนโยบายระดับชาติ
ท่ีผูกการจัดท�ำข้อมูลต้นทุนกับกลไกการจ่ายชดเชย ท�ำให้
โครงการเปราะบางต่อการเปลี่ยนแปลงผู้บริหาร บุคลากร 
และล�ำดับความส�ำคัญขององค์กร ปัญหานี้ไม่ใช่เรื่อง
ใหม่ในระบบสุขภาพไทย เพราะการให้เฉพาะโปรแกรม
ส�ำเร็จรูปแล้วหวังว่าจะประสบผลส�ำเร็จในช่วงระยะสั้นปี 
2555–2557 กับประสบการณ์ของ สรท.ที่เริ่มจากกองทุน
ประกันสุขภาพ และตามด้วยการสมัครใจอีกเจ็ดปี ก็ยัง
พสิจูน์ว่าโรงพยาบาลขนาดเลก็ท่ีประสบปัญหาต้นทนุอย่าง
หนกัหน่วงยิง่ต้องการการสนบัสนนุทีม่ากกว่าการยกเว้นค่า
ใช้จ่ายเพื่อผลิตผลงานต้นทุน การขยายความครอบคลุม

ไปยังโรงพยาบาลชุมชนกว่า 700 แห่งที่ยังคงต้องการ
ข้อมูลต้นทุนจึงเป็นความท้าทายส�ำคัญต่อไป และต้องการ
แนวทางที่ออกแบบมาเฉพาะส�ำหรับบริบทและขีดความ
สามารถของโรงพยาบาลขนาดเล็กโดยเฉพาะ ตลอดจน
โรงพยาบาลเฉพาะทาง และโรงพยาบาลสังกัดอื่น ๆ นอก
กระทรวงสาธารณสุข
	 ข้อจ�ำกัดของวิธีการศึกษา ในการศึกษานี้ คือ การใช้ 
การศึกษาเชิงคุณภาพแบบพรรณนาร่วมกับการประเมิน
กระบวนการย้อนหลัง ซึ่งอาศัยการสังเคราะห์จาก
ประสบการณ์เชิงปฏิบัติและข้อมูลเชิงปริมาณ จากผู้จัด
ท�ำโครงการฯ เป็นหลัก ยังขาดการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ
อย่างเป็นระบบจากโรงพยาบาลที่ถอนตัว ท�ำให้ขาดข้อมูล
เชิงลึกเกี่ยวกับเหตุผลเฉพาะของแต่ละโรงพยาบาล การ
ศึกษาในระยะต่อไปควรเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพจากทั้ง 
โรงพยาบาลที่ส�ำเร็จและไม่ส�ำเร็จ เพื่อออกแบบมาตรการ
สนบัสนนุทีต่รงจุดและเหมาะสมกบับริบทของแต่ละระดบั
โรงพยาบาลยิ่งขึ้น

สรุปผลการศึกษา

	 โครงการศึกษาต้นทุนรายโรคและโครงการศึกษา
ต้นทนุ UHosNet ในช่วง 7 ปี (ปีงบประมาณ 2561–2567) 
สามารถรวบรวมข้อมูลต้นทุนรายบุคคลจากโรงพยาบาล
ภาครัฐทั่วประเทศได้ 90 แห่ง รวม 197 ชุดข้อมูล (ณ วัน
ที่ 30 เมษายน 2569) ครอบคลุมโรงพยาบาลทุกระดับ 
เมื่อพิจารณา ปีงบประมาณ 2561–2566 ที่สิ้นสุดระยะ 
เวลาติดตามการเก็บรวบรวมข้อมูลแล้ว อัตราความส�ำเร็จ 
รายโรงพยาบาลในภาพรวมอยูท่ี่ร้อยละ 41.5 โดยโรงพยาบาล 
ขนาดใหญ่และโรงพยาบาลมหาวทิยาลยัมอีตัราความส�ำเรจ็ 
สูงกว่าโรงพยาบาลชุมชน ปัจจัยที่ก�ำหนดความส�ำเร็จ
และอุปสรรคจ�ำแนกได้เป็น 4 ด้าน ได้แก่ การสนับสนุน
ของผู้บริหารและความต่อเนื่องของคณะท�ำงาน ความ
สมบูรณ์ของระบบฐานข้อมูลและการแก้ปัญหา data 
silos การขาดแหล่งงบประมาณสนับสนุนที่มั่นคง และ
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การขาดนโยบายระดับชาติท่ีผลักดันอย่างเป็นรูปธรรม 
เพื่อให้ประเทศไทยมีฐานข้อมูลต้นทุนรายกิจกรรมและ
รายบุคคลที่ครอบคลุมและเป็นมาตรฐานระดับประเทศ 
จ�ำเป ็นต้องได ้รับการสนับสนุนด้านนโยบายและงบ
ประมาณที่ต่อเน่ืองจากหน่วยงานหลัก ได้แก่ กระทรวง
สาธารณสุข หรือกองทุนประกันสุขภาพ เพื่อให้การจัด
ท�ำข้อมูลต้นทุนเปลี่ยนจากโครงการสมัครใจไปสู่ระบบ
ข้อมูลปกติที่ด�ำเนินการได้อย่างยั่งยืนในโรงพยาบาล 
ทุกระดับทั่วประเทศ
	 ตลอดระยะเวลา 7 ปีงบประมาณ โครงการศึกษา
ต้นทุนรายโรค ประสบความส�ำเร็จในการจัดท�ำมาตรฐาน
ชุดข้อมูล และพัฒนาคลังข้อมูลต้นทุนรายบุคคลสะสม
รวมกว่า 200 ชุดข้อมูล นับเป็นหนึ่งในคลังข้อมูลต้นทุน
รายบคุคลทีต่่อเนือ่งในภมูภิาคเท่าทีม่รีายงานมาในภมูภิาค
อาเซียน(7) ระเบียบวิธีผสมผสานระหว่าง top-down และ 
bottom-up micro-costing ผ่านโปรแกรม HSCE และ
ระบบ plausibility checks ที่เข้มงวด ได้พิสูจน์แล้วว่า
สามารถสร้างชุดข้อมูลต้นทุนท่ีเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์
ต่อระบบสขุภาพไทยทีส่ะท้อนข้อเทจ็จรงิเชงิเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุขและพฤติกรรมการใช้ทรัพยากร ซึ่งจะเป็น
กุญแจหลักในการเพิ่มประสิทธิผลของอัตราจ่ายชดเชย 
TDRG ระบบ TACC และระบบหลักประกันสุขภาพ 
ถ้วนหน้า

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 ผลลัพธ์ของโครงการฯ ที่เด่นชัด คือ การมีฐาน
ข้อมูลต้นทุนรายบุคคลที่ใหญ่ที่สุดของประเทศครอบคลุม 
โรงพยาบาลหลายระดับและมีหน่วยงานและนักวิจัย(25) น�ำ
ข้อมูลต้นทุนไปใช้ประโยชน์  เพื่อให้ฐานข้อมูลและองค์
ความรู้ของข้อมูลต้นทุนโดยสรท. สามารถน�ำไปขับเคลื่อน
อย่างมีประสิทธิภาพและสร้างประโยชน์สูงสุด จึงขอเสนอ
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่มีความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ 
ดังนี้

	 1. การส่งเสริมการน�ำข้อมูลต้นทุนไปใช้ประโยชน์
ในระดับโรงพยาบาลล�ำดับแรก (providers) ผู้บริหาร
และคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลผู้เป็นเจ้าของข้อมูล 
ควรได้รับการสนับสนุนให้เป็นกลุ่มผู้ใช้ประโยชน์รายแรก
ที่เข้าถึงและประยุกต์ใช้รายงานต้นทุน โรงพยาบาลควรจัด
ท�ำระบบประมวลผลต้นทุนเชิงเปรียบเทียบประสิทธิภาพ
การจัดบริการ (internal benchmarking) ระหว่างหน่วย
งานย่อยภายใน และโรงพยาบาลอื่น ๆ ในระดับเดียวกัน
ในการวิเคราะห์ประสิทธิภาพการให้บริการ จุดรั่วไหล
ทางการเงิน ปรับปรุงระบบ HIS ตลอดจนกระบวนการ
จัดซื้อเวชภัณฑ์ จัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติที่เหมาะสมและ
ตระหนักถึงต้นทุน (cost-conscious) รวมถึงการพัฒนา
ทีมสหวชิาชพีและศนูย์ต้นทุน (hospital costing unit) ขึน้
ภายในโรงพยาบาลเพือ่ท�ำหน้าท่ีตดิตาม ตรวจสอบ และแก้
ปัญหาสภาพคล่องทางการเงินของโรงพยาบาล
	 2. การขยายผลการน�ำข้อมูลต้นทุนไปใช้ประโยชน์
สู่กลุ่มนักวิจัย (researcher) ในฐานะคลังข้อมูลต้นทุนที่
ใหญ่ที่สุดในภูมิภาคอาเซียน หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการ
วจิยัด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสขุ ควรผลกัดันการใช้ข้อมลู
นี้ให้เกิดประโยชน์ ทั้งในด้านการประเมินเทคโนโลยีทาง
สุขภาพและการวิจัยด้านการเงินการคลังในระบบสุขภาพ 
ตลอดจนน�ำฐานข้อมลูต้นทนุรายบคุคลนีไ้ปสงัเคราะห์จดัท�ำ 
“รายการต้นทุนมาตรฐานแห่งชาติ” (national standard 
cost lists) เพื่อเป็นค่าอ้างอิงในการประเมินความคุ้มค่า
ทางเศรษฐศาสตร์ (cost-effectiveness analysis) การ
จัดท�ำแนวทางการให้บริการที่สมเหตุสมผลเชิงต้นทุน และ
การท�ำแบบจ�ำลองผลกระทบทางงบประมาณ (budget 
impact analysis) ของประเทศ เพือ่ให้เกดิการใช้ทรพัยากร
อย่างประสิทธิภาพ
	 3. การน�ำข้อมูลต้นทุนไปใช้ในระดับนโยบายและ
การก�ำหนดอัตราจ่าย (reimbursement policy and 
policymakers) ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) กรมบัญชีกลาง และส�ำนักงานประกันสังคม ควร
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น�ำข้อมลูรากฐานต้นทุนรายผูป่้วยของสรท. ไปใช้ประโยชน์
เชิงนโยบายในฐานะ “ราคากลางอ้างอิงจริง” แทนการ
ประมาณการด้วยวิธีลัด (quick method) แบบเดิม โดย
น�ำฐานสดัส่วนต้นทุนแยกตามระดบัโรงพยาบาล (hospital 
tier) ไปใช้จัดท�ำสูตรอัตราค่าบริการผู้ป่วยนอก (outpa-
tient capitation) และการปรับ calibration ค่าน�้ำหนัก
สัมพัทธ์ปรับปรุงเฉพาะโรงพยาบาล (hospital-specific 
RW weighting) เพื่อสะท้อนภาระงานสะสมที่แตกต่างกัน
ระหว่างโรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาล
ชุมชนได้อย่างเหมาะสมและยืดหยุ่น
	 4.	 การวางแผนยุทธศาสตร์และการรับรองของ
รฐับาล (government and national health financ-
ing strategy) รัฐบาลไทยผ่านกระทรวงสาธารณสุขและ
กระทรวงการคลัง ควรแสดงความมุง่มัน่เชงินโยบายในการ
จัดท�ำแผนงานระยะยาว (roadmap) เพือ่เปลีย่นผ่านระบบ
รวบรวมข้อมูลต้นทุนของประเทศจากระบบสมัครใจ ไปสู่
ระบบรายงานต้นทุนบังคับระดับชาติ (mandatory cost 
reporting) ภายในระยะเวลา 5–10 ปี และร่วมมอืกบัสรท. 
ในฐานะ “หน่วยงานข้อมูลต้นทุนระดับชาติ” (national 
health costing agency) เพื่อให้มีความเป็นกลางทาง
วชิาการ มีงบประมาณสนับสนนุท่ีมัน่คง และสามารถรกัษา
เสถยีรภาพและคณุภาพความปลอดภัยทางการเงนิการคลงั
ของระบบ UHC ของประเทศได้อย่างยั่งยืนในอนาคต
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